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MODULE 1. APPRENTISSAGE DE L'EXERCICE MEDICAL 

Question l. La relation medecin-malade. L'annonce d'une maladie 

grave. La formation du patient atteint de maladie chronique. 
La personnalisation de la prise en charge medicale. 

Question 2. La methodologie de la recherche clinique. 

Question 3. Le raisonnement et la decision en medecine. La medecine 

fondee sur des preuves. L'alea therapeutique. 

Question 4. Evaluation des examens complementaires dans la demarche 

medicale : prescriptions utiles et inutiles. 

Question 6. Le dossier medical. L'information du malade. Le secret medi- 

cal. 

Question 7. Ethique et deontologie medicales ; droits du malade : pro- 

blemes lies au diagnostic, au respect de la personne et a la 
mort. 

Question 8. Certificats medicaux. Deces et legislation. Prelevements d'or- 

ganes et legislation. 

Question 10. Responsabilite medicale penale, civile, administrative et dis- 

ciplinaire. 

Question 1 1 . Principes d'une demarche d'assurance-qualite et evaluation 

des pratiques professionnelles. 
Question 13. Organisation des systemes de soins. Filieres et reseaux. 

Question 14. Protection sociale. Consommation medicale eteconomie de 

la sante. 

MODULE 2. DE LA CONCEPTION A LA NAISSANCE 

Question 15. Examen prenuptial. 

Question 21. Prematurite et retard de croissance intra-uterin : facteurs de 

risque et prevention. 
Question 28. Interruption volontaire de grossesse. 

Question 30. Assistance medicale a la procreation : principaux aspects 

biologiques, medicaux et ethiques. 



MODULE 3. MATURATION ET VULNERABILITY 



Question 33. 
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Question 45. 



Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent nor- 
mal. Depistage des anomalies orthopediques, des troubles 
visuels et auditifs. Examens de sante obligatoires. Medecine 
scolaire. Mortalite et morbidite infantiles. 
Maltraitance et enfant en danger. Protection maternelle et 
infantile. 

Addictions et conduites dopantes : epidemiologic, preven- 
tion, depistage. Morbidite, comorbidite et complications. 



Prise en charge, traifement substitutif et sevrage : alcool, 
tabac, psycho-actifs et substances illicites. 
Question 46. Sujets en situation de precarite : facteurs de risque et eva- 
luation. Mesures de protection sociale. Morbidite et comor- 
bidity : diagnostic, complications et traitements. 



MODULE 5. VIEILLISSEMENT 

Question 64. Autonomie et dependance chez le sujet age. 

MODULE 6. DOULEUR. SOINS PALLIATIFS. ACCOMPAGNEMENT 

Question 69. Soins palliatifs pluridisciplinaires chez un malade en fin de 

vie. Accompagnement d'un mourant et de son entourage. 

MODULE 7. SANTE ET ENVIRONNEMENT. MALADIES 
TRANSMISSIBLES 

Question 71 . Mesure de I'etat de sante de la population. 

Question 72. Interpretation d'une enquete epidemiologique. 

Question 73. Risques sanitaires lies a I'alimentation et a I'eau. Toxi- 

infections alimentaires. 
Question 74. Risques sanitaires lies aux irradiations. Radioprotection. 

Question 75. Epidemiologic et prevention des maladies transmissibles : 

methode de surveillance. 
Question 76. Vaccinations : bases immunologiques, indications, efficacite, 

complications. 
Question 91. Infections nosocomiales. 

Question 1 08. Environnement professionnel et sante. Prevention des risques 

professionnels. Organisation de la medecine du travail. 
Question 1 09. Accidents du travail et maladies professionnelles : definitions. 

MODULE 8. IMMUNOPATHOLOGIE. REACTION INFLAMMATOIRE 

Question 127. Transplantation d'organes : aspects epidemiologiques et 
immunologiques ; principes de traitement et surveillance ; 
complications et pronostic ; aspects ethiques et legaux. 

MODULE 9. ARTHEROSCLEROSE. HYPERTENSION. THROMBOSE 

Question 129. Facteurs de risque cardio-vasculaires et prevention. 

MODULE 10. CANCEROLOGIE. ONCOHEMATOLOGIE 

Question 139. Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers. 
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AVANT-PROPOS 



Parce que le soin s'applique a des personnes, il n'y a aucun doute sur 
I'indispensable permanence et I'indispensable exigence de qualite 
de la clinique et du sens clinique dans la medecine du XXl e siecle. Les 
techniques changeront bien avant que ne disparaisse la necessife 
d'ameliorer I'interface entre le soignant et le malade. Le recueil des 
informations concernant la vie affective ou I'etat organique des indi- 
vidus ne pourra se passer d'une intervention humaine de qualite. Que, 
par exemple, I'urilisation d'auto-questionnaires proposes sur papier ou 
par un terminal vienne a se generalise^ ils introduiront une approche 
plus systematisee de certains problemes, et un recueil plus rapide de 
certaines informations [1 ]. Mais, formuler une question n'est pas seu- 
lement utiliser des phrases. C'est aussi avoir un ton de voix, un regard, 
une mimique et des gestes dont les buts sont d'adapter le meme 
contenu a des individus totalement differents, dans des circonstances 
differentes. On ne structure pas une conversation medicale de la 
meme facon avec un sujet jeune ou avec un sujet age, avec un homme 
ou avec une femme, avec un malade symptomatique ou avec un sujet 
a risque. La clinique est d'abord I'etablissement d'un contact humain. 
Ce contact est etabli par chaque medecin spontanement selon son 
caractere et ses habitudes, mais aussi apres du travail et de I'entraT- 
nement. 

II faut insister sur cette notion de perennite evolutive de la pratique cli- 
nique. On commercialise des appareils de plus en plus sensibles, don- 
nant des resultats de plus en plus reproductibles et fiables. On peut 
changer d'appareils et en utiliser toujours de plus performants. On 
doit aussi travailler son exercice clinique, et on peut le rendre, par le 
travail, de plus en plus performant, de plus en plus reproductible, mais 
surtout de mieux en mieux adapte a des situations individuelles tou- 
jours un peu nouvelles. 

Dans ce contexte de primaute du travail clinique, ('intelligence et la 
memoire sont les bases de I'exercice medical. 

II ne s'agit pas ici de coefficient intellectuel, mais d'une forme nouvelle 
d'intelligence de la medecine qui repose sur la mattrise des choix 
face aux progres technologiques qu'on peut utiliser pour faire un dia- 
gnostic ou pour instituer une therapeutique. Le medecin a acces a 
beaucoup d'examens cliniques et paracliniques. II peut beaucoup 
prescrire. Une partie de son activite consiste done a faire des choix 
pour aboutir a une decision appropriee a I'objectif du malade et a 
I'objectif du medecin. L'identite des 2 objectifs n'est d'ailleurs pas 



obligatoire et la recherche de cette identite des points de vue est mal- 
heureusement frequemment omise [2]. Par petites decisions succes- 
sives, le medecin doit aboutir d une decision globale proposant une 
solution au probleme pose. II n'est done plus suffisant pour elle ou lui 
d'avoir une attitude descriptive, ou Ton se contenterait de collecter le 
maximum de signes, de symptomes ou d'examens pour faire le plus 
possible ressembler le consultant a ce malade virtuel dit de « forme 
typique » ou appartenant d une « forme clinique » que les livres ont 
decrires. L'exercice medical n'a plus pour but de reproduire le contenu 
de livres ou se sont accumulees des annees de savoir medical allu- 
vionne par strates. 

L'exercice medical est oriente vers la decision. Les choix d faire pour 
prendre une decision doivent etre efficients, e'est-d-dire arriver d une 
prise de position juste, le plus vite possible, aux moindres frais. Les 
appareils ont remplace les finesses de la recherche manuelle, aus- 
cultatoire ou visuelle de beaucoup des signes physiques. II faut main- 
tenant acquerir et developper une intelligence de I'utilisation des pos- 
sibility techniques sans fin offertes aux medecins. Ce n'est pas du 
flair, ce n'est pas de I'erudition : e'est I'acquisition d'une pensee medi- 
cale structuree. 



La memoire du medecin concerne des connaissances theoriques et 
une experience personnelle. C'est beaucoup d la fois, si Ton accepte 
le fait que I'esprit humain ne manipule simultanement qu'un nombre 
limite d'informations. Pour faire de la bonne medecine, il faut une 
bonne memoire, mais la memoire est toujours faillible. La specialisa- 
tion n'est qu'une technique de renforcement de la memoire. En se 
replacant toujours dans les memes conditions, on croit pallier les insuf- 
fisances de la memoire en contractant des habitudes ou des facons de 
faire. Malheureusement, chaque malade differe de I'autre et cette 
approche est reductionniste. Peut-on amplifier la memoire du mede- 
cin ? C'est par exemple une question importante pour I'un des para- 
metres de l'exercice medical : le pronostic. II y a une sous-estimation 
de importance de revaluation du pronostic qui inrroduit la possibility 
d'agir de maniere proportionnee d ^importance d'un risque : en fonc- 
tion du pronostic que Ton imagine ou que Ton calcule, on intervient 
avec plus ou moins de moyens, et plus ou moins vite. Autre exemple : 
le diagnostic. Le medecin eprouve des difficultes d porter un dia- 
gnostic, car I'ancrage de son diagnostic est influence par sa memoire. 
Cette memoire est selective et trompeuse en ne proposant que le sou- 
venir des cas remarquables par leur benignite inattendue, leur seve- 
rite desolante, leur rarete. 



La creation, le developpemenf puis I'acces a I'interrogation de 
banques de donnees cliniques contribueront puissamment a aider 
I'exercice medical. Encore faut-il que ces bases de donnees soient 
construites dans une symbiose totale entre ceux qui creent et gerent 
le systeme d'information et ceux qui en construisent la partie medicale 
d'ou sera extraite, en un conseil bref, precis, et vite atteignable une 
aide a la decision. Effort standardise de dizaines d'annees, effort evo- 
lutif, le travail sur les banques de donnees cliniques modifie I'exer- 
cice medical en y introduisant une memoire plus large, plus objective, 
mieux sfructuree et plus informative. 

De ('intelligence a la memoire, et de la memoire a I' intelligence 

La seule facon de pallier les pieges et les incertitudes de la memoire 
et d'echapper a la routine est d'avoir acquis une intelligence de la 
medecine. II s'agit de developper son esprit critique pour etre capable 
d'aller chercher vite I'information la ou elle est disponible dans sa 
forme originale. Encore faut-il s'etre entraTne d formuler avec precision 
les questions que Ton pose dans une situation donnee, a connaTtre les 
differentes methodes susceptibles de repondre a la question posee, en 
graduant le degre de certitude ou d'incertitude qui naTt de ('applica- 
tion de plusieurs methodes dans plusieurs sources d'information. Ainsi 
parle-t-on du niveau de preuve, pour definir la marge d'incertitude 
qui accompagnera telle ou telle decision basee sur telle ou telle 
methodologie [3]. On utilise beaucoup cette juxtaposition paradoxale 
de 2 mots, epidemiologic et clinique, dont le premier evoque des 
populations, et le second une personne allongee en situation de 
malade. On designe ainsi I'exercice qu'est Papplication a une per- 
sonne, de maniere raisonnable, transparente, comprehensible, adap- 
tee, de regies generales issues d'etudes realisees sur des groupes. 
Cette gymnastique de I'esprit qui part du dialogue singulier pour nour- 
rir un raisonnement medical fonde sur des preuves, ne s'acquiert 
qu'au prix d'un long entramement, theorique et pratique. 

Dans cette optique, I'objectif de ce livre n'est certainement pas res- 
treint a la necessaire preparation d'un concours, ou Ton vise le 
meilleur classement possible. Les auteurs ont I'espoir, par des exer- 
cices successifs, d'implanter I'intelligence de la medecine dans la 
memoire du medecin, pour que I'acquisition d'automatismes dans le 
raisonnement evite d'appliquer a tous les problemes une demarche 
longue et analytique. Une vision globale peut surgir vite de la 
memoire entraTnee d'un medecin a I'affut. On peut raisonner juste et 
vite dans la majorite des situations, d'autant mieux qu'on les a deja 
rencontrees. Mais il faut aussi capter les signaux d'alerte qui, dans cer- 
tains cas, conduiront a la recherche du niveau de preuve de ce que 
Ton etait sur le point de penser ou de dire, sans reflexion suffisante. 



La repetition d'exercices theoriques n'est pas seulement la preparation 
d'un concours. C'est surtout la preparation a I'exercice pratique de la 
medecine du XXl e siecle. Un dialogue moins inegal qu'autrefois entre 
une personne malade mieux informee et un medecin plus a I'ecoute, 
un raisonnement medical a la place de I'application d'incitations publi- 
citaires, et un acces immediat a I'information contribueront autant aux 
progres des soins que les innovations techniques allant de la genetique 
a 1'imagerie fonctionnelle. 

1. Chatellier G. ( Degoulet P., Devries C, Vu H. A., Plouin P. F., Menard 
J., « Symptom prevalence in hypertensive patients », Eur Heart J, 1982, 
3 suppl., C : 45-52. 

2. Devereaux P. J., Anderson D. R., Gardner M. J., Putnam W., 
Flowerdew G. J., Brownell B. F., Nagpal S., Cox J.-L, « Differences bet- 
ween perspectives of physicians and patients on anticoagulation in 
patients with atrial fibrillation: observational study », BMJ, 2001, 
n° 323 : 1218-1222. 

3. « Evidence-based medicine. A new approach to teaching the practice 
of medicine. Evidence-based medicine Working Group », JAMA, 
1992, n° 268 : 2420-2425. 



Professeur Joel Menard 



Dans une ecole, 35 eleves presentent en milieu d'apres-midi le tableau 
clinique suivant : douleurs abdominales, diarrhee liquide non sanglante 
associees a des nausees et des vomissemenfs. Medecin de sanfe 
publique a la Direction deparfementale des affaires sanitaires et 
sociales (DDASS), vous etes appele(ej par le directeur de I'ecole. 

Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 

Citez 4 elements dans votre demarche pour identifier I'agent en 
cause. 

Vous realisez une enquefe epidemiologique ef retrouvez un pic de 
cas groupes vers 16 heures. 

De quel type d'enquefe s'agit-il ? Justifiez. Quel est I'agent le plus 
probable en cause ? Argumentez. 

Quel type d'aliment consomme recherchez-vous ? Donnez 
3 exemples. 

Cent eleves mangent tous les jours a la cantine. Soixante d'entre eux 
y ont mange ce jour-la une glace d la vanille. Sur les 35 enfants 
malades, 5 n'ont pas pris de dessert. 

Quelle mesure d'association calculez-vous ? 
Donnez-en une estimation. 

Quelles mesures immediates et preventives etes-vous susceptible de 
prendre ? 



De facon generale, quel est I'agent infectieux le plus frequent au cours 
de ces affections ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 



• Toxi-infection alimentaire collective (TIAC) 10 pts 

• Definition epidemiologique. Apparition : 

o d'au moins 2 cas groupes similaires, 5 pts 

o d'une symptomatologie commune, en general digestive,. ...5 pts 
o dont on peut rapporter la cause a une meme origine 

alimentaire 5 pts 



Citez 4 elements dans votre demarche pour identifier I'agent en 
cause. 



• Interrogatoire des eleves : 






..5 pts 


o description des symptomes (notion de fievre, caracteristiques 




.5 pts 


o aliments consommes au cours des derniers repas 


5 pts 


• Realisation d'une courbe epidemique pour determiner la duree 




.5 pts 


• Prelevements dans tous les aliments des repas-temoins 




(conserves reglementairement au refrigerateur 72 heures) . 


..5 pts 


• Interrogatoire et examen du personnel de cuisine 






.5 pts 


(Egalement possible enquete cas-temoin) 





De quel type d'enquete s'agit-il ? Justifiez. 



• Enquete de type cas-temoins 6 pts 

o retrospective 1,5 pts 

o analytique 1,5 pts 



Quel est I'agent le plus probable en cause ? Argumentez. 



• Staphylocoque dore car : 4 pts 

o duree d'incubation 3 pts 

o absence de fievre 3 pts 

o diarrhee liquide non sanglante 3 pts 



Quel type d'aliment consomme recherchez-vous ? Donnez 
3 exemples. 

• Patisserie, viandes prechauffees, glaces 3 pts 



QuedPHiSI Quelle mesure d'association calculez-vous ? 
10 points , 

* approximation par le colcul de TOdds-ratio (OR) 5 pts 

Donnez-en une estimation. 

• OR = 7 5 pts 



luestiort 5 Quelles mesures immediates et preventives etes-vous susceptible de 
5 points prendre ? 

• Eviction et traitement d'un personnel porteur (panaris) 3 pts 

• Mise aux normes des chatnes du froid et du chaud 2 pts 



uestiors 6 De facon generale, quel est I'agent infectieux le plus frequent au cours 
5 points de ces affections ? 

• Salmonelle non typhique 5 pts 



COMMENTAIRES 

II s'ogit d'un dossier classique. Les notions importantes a retenir sont : 

- la declaration obiigofoire (DO) par le medecin nupres de la DDASS ; \ 

- la definition epidemiologique (TIAC : declaration, investigation, condlJite a tenir, Journal 
offkiel de la Republique francoise, n° 1487, 1998) ; i 

- un tableau clinique different selon les mScanismes d'action de I'agent infectieux, notamment 
le mecanisme roxinique et le mecanisme invasif ; 

- les principes de I'enquete epidemiologique avec la realisation d'un taWeau de contingence 
(un exemple : Corbonel S. ( Legros D., Bonnefain F., Stoll J., « Toxi-infedtion alimentaire col- 
lective due a Staphylococcus aureus, Longevelle-sur-le-Doubs, juillet 2003 », BEH, 2003, 47 : 
231-232). Dans le dossier retenu: 





Malades 


Non malades 




Total 


Aliment 
consomme 


30 


30 




60 


Aliment 
non consomme 


5 


35 




40 


Total 


35 

: ; „ 


65 




100 



M. X, 45 ans, a presente 2 episodes d'hemoptysie a une semaine 
d'intervalle. II fume un paquet de cigarettes par jour depuis I age de 
15 ans. Son medecin traifant le fait hospitaliser. Le diagnostic de can- 
cer broncho-pulmonaire est etabli. Le bilan d'extension ne revele pas 
de metasfase. La reunion medico-chirurgicale conduit a \a decision 
d'intervention chirurgicale. Le medecin responsable du patient lui 
conseille d'arreter de fumer. 

En dehors du cancer broncho-pulmonaire, citez 5 autres cancers lies 
au tabagisme. 

Quelles autres pathologies liees au terrain tabagique devez-vous 
rechercher systematiquement ? Citez en 4. 

M me X, 40 ans, est enceinte et elle fume 1 0 cigarettes par jour depuis 
le debut de sa grossesse et 20 cigarettes auparavant. Quels sont les 
risques encourus pour la mere et pour I'enfant ? Que preconisez- 
vous ? 

M. et M me X ont une fille de 2 ans asthmatique. Elle fait des rhino-pha- 
ryngites a repetition, a I'origine de nombreuses crises d'asthme. 
Qu'evoquez-vous ? Justifiez. 

Cette famille a aussi un fils de 12 ans qui a commence a fumer il y a 
un an. S'il devient fumeur regulier, quelle est la probabilite de deces 
liee au tabagisme dans une generation dont le comportement est 
identique ? 

Quelles sont les caracteristiques de I'epidemie de tabagisme dans le 
monde ? 



GRILLE DE CORRECTION 



20 points 



En dehors du cancer broncho-pulmonaire, cirez 5 autres cancers lies 
au tabagisme. 













4 pts 






4 pts 












4 pts 




(On peut citer aussi cancer de I'uretere) 





Quelles autres pathologies liees au terrain tabagique devez-vous 
rechercher systematiquement ? Citez en 4. 



• Arteriopathie obliterante des membres inferieurs 5 pts 

• Coronaropathie 5 pts 

• Maladie cerebro-vasculaire 5 pts 

• Broncho-pneumopathie chronique obstructive 5 pts 

(On peut citer aussi : anevrisme de I'aorte, bronchite chronique, 
emphyseme, ulcere gastro-duodenal, osteoporose, impuissonce, 
sterilite, cataracte) 




M me X, 40 ans, est enceinte et elle fume 10 cigarettes par jour depuis 
le debut de sa grossesse et 20 cigarettes auparavant. Quels sont les 
risques encourus pour la mere et pour I'enfant ? 



Complications obstetricales : 

o fausse couche spontanee au cours du premier trimestre 3 pts 

o menace d'accouchement premature 3 pts 

o hematome retro-placentaire, placenta praevia 

et decollement marginal de placenta 3 pts 

o retard de croissance intra-uferin 3 pts 

Complications pour I'enfant : 

o petit poids de naissance 3 pts 

o risque de mort subite plus eleve 3 pts 



Que preconisez-vous ? 



Arret du tabac 2 pts 



M. et M me X ont une fille de 2 ans asthmatique. Elle fait des rhino-pha- 
10 points ryngites a repetition, a I'origine de nombreuses crises d'asthme. 
Qu'evoquez-vous ? Justifiez. 



Tabagisme passif 5 pts 

Car : 

o augmentation du risque d'infections des voies aeriennes 

superieures et inferieures 2 pts 

o existence d'un lien entre tabagisme de la mere 

et apparition de I'asthme chez I'enfant 2 pts 

o augmentation de la frequence et de la severite 

des crises d'asthme 1 pt 



Question 5 Cette famille a aussi un fils de 12 ans qui a commence a fumer il y a 
10 points un an. S'il devienf fumeur regulier, quelle est la probabilife de deces 
liee au tabagisme dans une generation dont le comportement est 
identique ? 



50%. 



.10 pts 



20 points 



Quelles sont les caracteristiques de I'epidemie de tabagisme dans le 
monde ? 



Dans les pays industrialises : 

o debut de la consommation chez les hommes de categories 
socio-professionnelles favorisees, puis chez les hommes 
de categories sociales defavorisees 5 pts 

o puis debut de la consommation chez les femmes de categories 
socio-professionnelles favorisees, puis chez les femmes 
de categories sociales defavorisees 5 pts 

o arret du tabac dans les categories socio-professionnelles 
favorisees quand les consequences 

du tabagisme sont connues 5 pts 

Schema identique dans les pays en developpement 5 pts 



COMMENTATES 

II s'agit d'un dossier classique. Les notions imporfantes a refenir sont : 

* le poids des consequences du tabagisme en rermes de mortalire (66 000 dikes par an, pre- 
miere cause de mortalire prematuree en France) et de morbidite ; 

- la notion de dependence avec la dependonce physique mesuree par le test de Fagerstrom 
(Heatherton T. F., Kozlowski L. T., Frecker R. C, Fagerstrom K. 0., « The Fagerstrom Test for Nicotine 
Dependence : a revision of the Fagerstrom Tolerance Questionnaire », Br J Addict, 1991, 86 : 1119- 
1127), la dependence psychologique et la dependence comporrementale ; 

- la notion relativement recente de tabagisme possif dortt les consequences pour la sante" sont 
maintenant bien etablies par des enquefes epidemiologiques (Dautzenberg B. [sous la direction 
de], Le Tabagisme possif, Paris, La Documentation francaise, 2001, 200 p.) ; 

- I'interet de I'arret du tabagisme quel que sort I'age; 

- la contre-indication de ('association tabac-contraception orale (risque vasculaire augmente) ; 

- ('evolution preoccupante du tabagisme fe'minin et des adolescents ; 

- les consommations associees (cannabis-tabac, connabis-tabac-alcool) ; ? 

- les liens entre tabagisme et depression ainsi qu'entre tabagisme et anxiete (dans une popu- 
lation de consultants dans un centre de tabacologie, 40 % des patients presenfoienf un 
trouble anxio-depressif [Lagrue G., Dupont P., Fakhfakh R., « Troubles anxieux etde'pressifs 
dans la dependence tabagique », L'Encephale, 2002, 28 : 374-377].). 
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Un tirage au sort de I'ensemble des internes de France vous a desi- 
gnee) pour faire partie du cabinet du ministre de la Sonte. On vous 
demande de rediger une note pour le discours du ministre dont I'ob- 
jectif est d'expliquer a la population que la consommation medicale 
augmeore et qu'il rout agir sur ses determinants. Le ministre a besoin 
d'eclaircissements sur quelques definitions avanf qu'il propose un n i6me 
plan de maitrise des depenses de sante, car vos connaissances sont 
plus recentes que celles des aulres membres du cabinet. 

Qu'est-ce que la consommation medicale totale (CMT) ? Quelles en 
sont les composantes ? Donnez leurs parts respectives dans la CMT. 



"''r.-.-.**:*-*i;3Lv. 



Qu'appelle-t-on la consommation de soins et de biens medicaux 
(CSBM) ? Que comprend-elle ? 



Quels en sont les principaux financeurs ? En quelles proportions ? 
Que comprend la depense courante de sante (DCS) ? 



Enumerez les facteurs d'offre et de demande qui peuvent determiner 
une augmentation de la consommation medicale. 




GRILLE DE CORRECTION 



20 points 



20 points 



20 points 



Qu'est-ce que la consommation medicale totale (CMT) ? 



• CMT = valeur des biens et services medicaux acquis 

sur le territoire metropolitan plus les DOM (par des residents 

ou des non-residents) pour la satisfaction directe 

des besoins individuels 5 pts 



Quelles en sont les composantes ? Donnez leurs parts respectives 
dans la CMT. 



• La consommation de soins et de biens medicaux (CSBM) ; 

98 % 5+2,5 pts 

• La consommation de services de medecine preventive (CSMP) ; 

2 % 5+2,5 pts 



Qu'appelle-t-on la consommation de soins et de biens medicaux 
(CSBM)? 



• CSBM = ensemble des biens et des services medicaux achetes 
par les menages, couverts financierement ou non 10 pts 



Que comprend-elle ? 



• Les soins hospitaliers (soins hospitaliers publics et prives, 

soins en sections medicalisees) ; 45 % 2 pts 

• Les soins ambulatoires (soins de medecins, soins dentaires, 
soins d'auxiliaires medicaux, analyses de laboratoires, cures 
rhermales) ; 26,5 % 2 pts 

• Les medicaments ; 21 % 2 pts 

• Les autres biens medicaux (optique, protheses, vehicules 

pour handicapes physiques, petit materiel) ; 6 % 2 pts 

• Le transport des malades ; 1,5 % 2 pts 



Quels en sont les principaux financeurs ? En quelles proportions ? 



Le financement de la CSBM est assure par : 

• la Securite sociale (prestations en nature) ; 75,5 % 4 pts 

• les menages ,11 % 4 pts 

• les muruelles ; 7,5 % 4 pts 

• les societes d'assurances ; 2,5 % 2 pts 

• les institutions de prevoyance ; 2,5 % 2 pts 

• I'Etat et les collectives locales ; 1 % 4 pts 



20 points 



Que comprend la depense courante de sante (DCS) ? 



20 points 



* Les depenses pour le malade (depenses de soins et biens 
medicaux + aide aux malades correspondent aux indemnites 
journalieres + subventions au systeme de soins comprenant 

les subventions de fonctionnement pour les etablissements prives 
de sante et la prise en charge par la Securite sociale d'une partie 
des cotisations sociales des medecins du secteur 1, soit sans 
depassement d'honoraires) 5 pts 

* Les depenses en Faveur du systeme de soins (depenses 
de formation des professionnels de sante + une partie 

des depenses de recherche medicale et pharmaceutique) 5 pts 

• Les depenses de prevention (depenses des services de medecine 
preventive + depenses de prevention collective 

et de controle sanitaire) 5 pts 

• Les depenses de gestion du systeme de sante (depenses 
de fonctionnement administratif du minister e de la Sante 

+ depenses de gestion des prestations de soins par les mutuelles 
+ depenses de gestion des administrations privees) 5 pts 



Enumerez les facteurs d'offre et de demande qui peuvent determiner 
une augmentation de la consommation medicale. 



Facteurs d'offre : 

• progres technique 2 pts 

• diffusion de innovation 2 pts 

• multiplication des centres de soins et densite medicale 2 pts 

• variability des pratiques professionnelles 2 pts 

Facteurs de demande : 

• besoin de sante ressenti croissant 

(dont demande securitaire accrue) 2 pts 

• vieillissement de la population 2 pts 

• sexe 2 pts 

• niveau de protection sociale 2 pts 

• facteurs epidemiologiques (maladies nouvelles, maladies liees 
aux modes de vie, maladies chroniques) 2 pts 

• facteurs psycho-sociologiques (revenu, lieu d'habitation, taille 
de la famille, categorie socio-professionnelle, 

niveau d'etude...) 2 pts 



COMMENTARIES 

II s'agit d'un dossier classique, ossez technique. Plusieurs points importants do'rvent erre soulignes. 

1/ line reference inteVessonte : Comptes nationaux de la sante 2001, DREES, coll. « Etudes et 
Stotistiques », 96 p. 

2/ II ne fout pos confondre la Depense courante de sante et to Oepense notionole de sante (lo DNS 
est obtenue a portir de la DCS en defalquant les indemnity journaliftres, les depenses de recherche 
et de formation medicate et en ajoutant la formation brute de capital fixe du secteur hospitalier 
public). Comme moyen mnSmotechnique, la DNS d'ou le terme « national » sert aux comporaisons 
« internationales » des depenses de sante", comporaisons qui sont principalement effectuates por 
I'Organisation de cooperation et de developpement economiques (OCDE). Pour le conforter dans 
votre m6maire, retenez que les defenses de formation des medecins ne sont pas incluses et rappe- 
lez-vous rj cet effet qu'un medecin americain met 28 ans a rembourser ses etudes. 

3/ En ce qui concerne lo CSBM, il fout bien comprendre qu'il s'agit de tout ce qui est consomme que 
ce soit rembourse ou non. II y a done plusieurs financeurs dont le principal est la Se'curite sociale 
(75 % du financement). 

4/ Les gouvernements agissent sur les differents postes de consommotion pour require la pression 
finonciere qui pese sur I'Assurance-malodie (diminution du toux de remboursement des medica- 
ments ou arret de leur remboursement, prescription de generiques, budget global des h8pitoux). 

5/ La DCS est un ogregot plus large que lo CMT (CMT t depenses d'oide aux molodes, subventions 
ou systeme de soins, depenses de prevention, defenses de recherche et de formation, depenses de 
gestion genernle de lo sante"). 

6/ La CSMP correspond aux depenses de prevention a coractere individuel : 

- la medecine de Education nationale (prise en charge por cette administration pour les 
medecins) ; 

- les services de medecine universitaire (services universifaires de medecine preventive et 
sociale pris en charge financierement par les university) ; 

- la medecine du travail couverte financierement par les entreprises ; 

- la Protection maternelle et infantile prise en charge financierement par les conseils genSraux ; 

- certains services de medecine preventive 5 la charge de I'ftat (lutte contre les epidemics) 
ou des collectivizes locales (vaccinations obligatoires, lutte contre la tuberculose). 

7/ La medecine preventive collective recouvre les depenses d'hygiene publique et de contrfile sont- 
taire. Elf e regroupe : 

- les actions et programmes du ministere de la sonte ; 

- les depenses des centres communaux d'action sanitaire et sociale ; 

- les depenses des fonds nationoux de prevention des Occidents du trovoil des caisses de 
Semite sociale. 
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M. X, age de 21 ans et etudiant hospitalier, vient de recevoir sa pre- 
miere fiche de paie. II ne comprend pas les intitules correspondant 
aux sommes retirees de son salaire brut et se rend au bureau du per- 
sonnel medical. La personne qui le recoit evoque les risques sociaux 
faisant I'objet d'un prelevement. 



Quelle est la definition d'un risque social ? Quels sont les principaux 
risques sociaux faisant I'objet d'une prise en charge collective en 
France ? Citez en 5. 

Quels sont les risques sociaux couverfs par la Securite sociale ? Citez 
en 4. 

M. X profite de I'association des etudiants pour partir skier dans les 
Alpes. Le premier jour, il fait une chute malencontreuse en sortant du 
studio. Le diagnostic de fracture non d^placee du tibia et du perone 
droits est porte a la radiographie. II est hospitalise dans le service 
d'orfhopedie de I'hdpital voisin. 

Quelles sont les prestations dont beneficie M. X ? Donnez-en une defi- 
nition. 

Quelle est la definition du ticket moderateur, du forfait hospitalier, du 
tiers-payant ? 

Etant immobilise, M. X efudie le Droit de la Securite sociale et realise 
que la liste des maladies comportant un fraitement probnge et une th6- 
rapeutique particulierement couteuse a ete modifiee en 2002. Le 
m^decin traitant de son grand-pere vient de decouvrir un diabete de 
type 2. Quant 6 sa grand-mere, son bilan clinique a retrouve d plu- 
sieurs reprises une tension arterielle 6 170/110 mm de mercure. 

Quelle peut etre la situation respective des grands-parents de M. X au 
regard de I'Assurance-maladie ? 

Qu'est-ce que la 31 e maladie ? la 32 e maladie ? 



GRILLE DE CORRECTION 

l.l Quelle est la definition d'un risque social ? 

fs 

• Tout evenement de la vie a I'origine d'une baisse du revenu 
disponible (augmentation des besoins ou perte de revenus) ..5 pts 

Quels sont les principaux risques sociaux faisant I'objet d'une prise en 
charge collective en France ? Citez en 5. 

• Vieillesse 3 pts 

• Maladie 3 pts 

• Famille 3 pts 

• Chomage 3 pts 

• Invalidity 3 pts 

On peut aussi citer : accidents du travail, maladies professionnelles, 
veuvage, deces, precarite, alea therapeutique. 



iuestion 2 Quels sont les risques sociaux couverts par la Securite sociale ? Citez 
20 points en 4. 

• Vieillesse 5 pts 

• Maladie 5 pts 

• Famille 5 pts 

• Invalidity 5 pts 

On peut aussi citer : accidents du travail, maladies professionnelles, 
veuvage, deces. 



Question 3 Quelles sont les prestations dont beneficie M. X ? Donnez-en une defi- 
20 points nition. 

• Prestations en especes 5 pts 

o Revenus de remplacement compensant la perte de salaire 

consecutive a I'arret de travail (indemnites journalieres 

apres un delai de carence de 3 jours) 5 pts 

• Prestations en nature 5 pts 

o Remboursement des frais medicaux et paramedicaux : 

consultation, hospitalisation, examens complemenraires, 
medicaments, soins infirmiers, 

soins de masso-kinesitherapie 5 pts 



tuesfion 4 Quelle est la definition du ticket moderateur, du forfait hospitalier, du 
15 points tiers-payant ? 



• Ticket moderateur : part financiere laissee a la charge de I'assure 
social apres I'intervention de l'Assurance-maladie 

(peut etre prise en charge par les mutuelles 

ou les compagnies d'assurances) 5 pts 

• Forfait hospitalier : depenses d'hebergement hospitalier dues 
par toute personne admise pour au moins 24 heures 

dans un etablissement public ou prive 5 pts 

• Tiers-payant : principe de non-avance des frais par I'assure 

(la Securite sociale paie a la place de I'assure) 5 pfs 



15 poi'nrs 



Quelle peut etre la situation respective des grands-parents de M. X au 
regard de l'Assurance-maladie ? 



Grand-pere : demande d'exoneration du ticket moderateur 

par l'Assurance-maladie pour les soins en relation avec le diabete 

(maladie comporfant un traitement prolonge et une therapeutique 

particulierement couteuse couverte a 100 %) 5 pts 

Grand-mere : couverture a 65 % 

du traitement eventuellement present 10 pts 



$ Qu'est-ce que la 31 e maladie ? la 32 e maladie ? 



10 points 



31 B maladie : maladie dont le traitement est long et couteux 
et pour laquelle les medecins conseillers de la Securite sociale 
peuvent accorder ponduellement ('exoneration du ticket 

moderateur 5 pts 

32 e maladie : polypathologie couteuse et invalidante 

donnant droit a une exoneration du ticket moderateur 5 pfs 



COMMENTAI RES 

tl s'agit d'un dossier dassique. Plusieurs points importanfs doivent etre retenus : 

- Ies risques sociaux faisant I'objet d'une protection sociole a financement coilectif (cotisations, 
impors, taxes) sont exrremement nombreux en France. Le risque alea therapeutique est cou- 
vert depuis la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualite du systeme 
de sonte. En revanche, contrairemenf a I'Allemagne, il n'existe pas de risque dependance indi- 
vidualise dans la protection socicle (en projet actuellement en France} ; 

- la Secuitte sociale a son origine en 1945 a prevu la couverttire d'un certain nombre de 
risques sociaux rnais dont le chomage ne faisait pas partie. Le systeme d'indemnisation du 
chomage en France date de 1958. II est finance par un systeme de cotisations et repose sur 
Ies Associations pour I'emploi dan* I'industrie et le commerce (Assedic) reunies au niveau 
national dans I'Union nationale pour I'emploi dans I'industrie et le commerce (UNEDIC) ; 

- le ticket moderateur varie de 0 % (exoneration du ticket moderates) a 100 % (medica- 
ments dont le service medical rendu est insuffisant) ; 

- la liste des 30 maladies comportant un traitement prolonge et une therapeutique particu- 
lierement couteuse (appelees anterieurement affections de longue dure'e) est a connaTtre ainsi 
que toutes Ies conditions d'exoneration du ticket moderateur (decret n° 2002-594 du 22 avrii 
2002). 





M. X, age de 54 ans, tabagique depuis l ege de 18 ans, hypercho- 
leslerolemique et presentant une surcharge ponderale (indice de 
masse corporelle [IMC] 6 30] eprouve une nuit d 3 heures, une dou- 
leur thoracique constrictive retrosternale d'apparition brutale. Apres 
appel au centre 15, il est transpose par le Service d'aide medicale 
urgente (SAMU) d I'Unite de soins intensifs cardiologiques du centre 
hospitalier regional dont il depend. A la suite du traitement par double 
pontage aortocoronarien, il est transfere dans un etablissement hospi- 
talier pour convalescence. Il est assure social et beneficie d'une 
mutuelle. 

Quelles sont les grandes categories d'etablissements de sante en 
France selon le statut et le type de soins ? 

Quels sont les principes de fonctionnement du service public hospi- 
talier ? 

Quels sont les etablissements qui participent au service public hospi- 
talier ? 

Quel est le niveau de prise en charge financiere de M. X par 
TAssurance-maladie ? 

Quelques mois plus tard, alors que les conseils de prevention prodi- 
gues lors de ses hospitalisations n'ont pas ete suivis, M. X fait un nou- 
vel episode douloureux a I'effort qui conduit d son hospitalisation dans 
une clinique privee d but lucratif. II y beneficie d'une angioplastie coro- 
naire sur I'artere circonflexe. 

Quel est le pourcentage de lits prives a but lucratif en France par rap- 
port a I'ensemble des lits hospifaliers ? 



Quels sont les 2 secteurs principaux d'activite des cliniques privees a 
but lucratif ? 



GRILLE DE CORRECTION 




Quelles sont les grandes categories d'etablissements de sante en 
France selon le sfatut et le type de soins ? 



Selon le statut : 




• Public 


5 pts 




5 pts 


• Prive a but lucratif 


5 pts 


Selon le type de soins : 










5 pts 




5 pts 



flHHMKS Quels sont les principes de fonctionnement du service public hospi- 
15 points talier ? 



• Egalite 5 pts 

• Continuity 5 pts 

• Adaptability en fonction des connaissances 

et des technologies 5 pts 



Question 3 Quels sont les etablissements qui participent au service public hospi- 
75 points talier ? 

• Etablissements publics de sante 5 pts 

• Etablissements du service de sante des armees 5 pts 

• Etablissements de sante prives participant 

au service public hospitalier 5 pts 



20 points 



Quel est le niveau de prise en charge financiere de M. X par 
I'Assurance-maladie ? 



Prise en charge a 100 % au titre des affections comportant 
un traitement prolonge et une therapeutique particulierement 

couteuse : maladie coronaire 15 pts 

o Avec exoneration du ticket moderateur 5 pts 
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10 points 



Quel est le pourcentage de lits prives a but lucratif en France par rap- 
port a I'ensemble des lits hospitaliers ? 



• 20% 10 pts 



Quels sont les 2 secteurs principaux d'activite des cliniques privees 
a but lucratif ? 





5 pts 




5 pts 
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COMMENTAIRES 

II s'agit d'un dossier classique avec 2 questions troitees. Plusieurs points importants doivent etre rete- 
nus : 

1/ Les differentes classifications des etoblissements de sante. 

2/ La notion de service public hospitaller datant de la loi hospitaliere du 31 d^cembre 1970. 

3/ Le financemenf des etoblissements de sante\ publics et privfo, reposero a partir de 2004 sur la 
tarification a I'octivite (equivalente a la notion de tarification a la pathologie- « La tarification a 
('activity : modele d'allocotion de ressources et modalites de mise en oeuvre », ministere de la 
Sante, de la Famille et des Personnes handicapees, oct. 2003, 52 p.). 

4/ La liste des 30 maladies comportont un traitement prolonge et une therapeutique porticuliere- 
ment coOteuse (appelees anterieurement affections de longue durSe) est 5 connaTtre ainsi que 
toutes les conditions d'exoneration du ticket modetofeur. 

5/ Concernant les cliniques privees 6 but lucratif, 95 % sont difes « agreees » c'est-a-dire qu'elles 
ont conclu un contrat avec I'Agence regionale de I'hospitalisation (regime contractuel). Les tarifs des 
cliniques sont determines par le gouvernement apres une negotiation avec les organisations pro- 
fessionnelles representatives des etoblissements prives a but lucratif. Ces tarifs sont modules au 
niveau regional par I'Agence regionale de I'hospitalisation (ARH). f : 

6/ Parmi les etoblissements de sante specialises, on peut citer : 

- les centres hospitoliers specialises en psychiatrie ; 

- les centres de lutte contre le cancer (etoblissements de sante a statut prive non lucratif). 



M" e X, agee de 30 ans, vient vous consumer car elle presente une 
amenorrhee depuis 5 semaines. Elle a realise un test urinaire de gros- 
sesse, qui est positif. Un dosage de (3HCG permet de confirmer sa 
grossesse. Devant cette situation, son compagnon et elle veulent se 
marier. Le couple revient done rapidement et se presente devant vous. 

Quels sont les examens obligatoires dans le cadre de I'examen pre- 
nuptial ? 

Que comprend egalement cet examen ? 

A Tissue de cet examen, que remettez-vous a chacun des conjoints ? 
Dans quelles conditions ? 

Quel est le niveau de couverfure de I'examen prenuptial par 
I'Assurance-maladie ? 

Quels sont les examens prenatals obligatoires ? 

Quels sont les documents systematiquement remis a la future mere ? 

Combien d'echographies obstetricales sonf-elles conseillees au cours 
de la grossesse en I'absence de complications ? 






GRILLE DE CORRECTION 



25 points 



8 points 



6 points 



3 points 



Quels sont les examens obligatoires dans le cadre de I'examen pr6- 
nuptial ? 



Examen clinique des 2 conjoints : 

• Separement 2,5 pts 

• Interrogatoire avec recherche des antecedents familiaux en 
particulier maladies genetiques 5 pts 

• Examen physique 2,5 pts 

Examens complementaires 

• ChezM lle X: 

o Serologic rubeole et toxoplasmose en I'absence de documents 
justificatifs 5 pts 

o Groupe sanguin ABO et Rh avec recherche des agglutinines 
irregulieres 5 pts 

• Chez son compagnon : 

o Groupe sanguin ABO et Rh en cas de risque d'incompatibilite 
fceto-maternelle (femme Rh -) 5 pts 



Que comprend egalement cet examen ? 



• Proposer une information concernant la planification familiale 
(dans le cas clinique present, information pour I'avenir) 2 pts 

• Orienter vers une consultation de conseil genetique si un risque 
hereditaire est detecte 2 pts 

• Commenter la brochure d'information remise aux futurs maries 
par la mairie a I'occasion de la demande de publication 

de bans 2 pts 

• Proposer une serologie VI H 2 pts 



A Tissue de cet examen, que remettez-vous d chacun des conjoints ? 
Dans quelles conditions ? 



• Certificat medical 2 pts 

• Remis individuellement a chacun des conjoints 2 pts 

• En cas de maladie grave, communication ecrite individuelle en 
gardant une preuve de la remise de ce document 2 pts 



Quel est le niveau de couverture de I'examen prenuptial par 
I'Assurance-maladie ? 



• Prise en charge a 100 % par la Securite socio le 

(ou la CMU) 3 pts 



Question 5 Quels sont les examens prenatals obligatoires ? 

40 points 

• 1 er examen avant la fin du 3* mois de grossesse 2 pts 

o effectue obligatoirement par un medecin 1 pt 

o comprenant sysfemafiquement : 

- confirmation de la grossesse et estimation 

de son ferme 2 pts 

- examen clinique 2 pts 

- serologic syphilitique 2 pts 

- serodiagnostics de la rubeole et de la toxoplasmose 
(sauf si la femme peut presenter une preuve 

de positivite anterieure) 2 pts 

- serodiagnostic de la toxoplasmose a contrdler chaque mois 
en cas de non-immunisation 2 pts 

- recherche de sucre et d'albumine dans les urines 2 pts 

- groupage ABO Rh et Kell en I'absence de carte de groupe 
complete (avec 2 determinations) et recherche 
d'agglutinines irregulieres en cas de circonstances 

a risque d'immunisation (grossesse anterieure, 

antecedent d'lVG, transfusion...) 2 pts 

- proposition de serologic VIH 2 pts 

- evaluation du coefficient de risque d'accouchement 
premature a chaque visite a partir du 1 er examen 1 pt 

• 2 e et 3 8 examen respectivement au 4 e et au 5 e mois de grossesse 

comprenant : 2 pts 

o examen clinique 1 pt 

o recherche de sucre et d'albumine dans les urines 1 pt 

• 4 e examen au 6 e mois de grossesse comprenant : 1 pt 

o examen clinique 1 pt 

o recherche de sucre et d'albumine dans les urines 1 pt 

o serologic VHB £^Jh& 3 pts 

o numeration globulaire 3 pts 

o RAI si la patiente est Rh - ou si elle a un antecedent 

de transfusion 1 pt 

• 5 e , 6 e et 7 e examens respectivement au cours du 7 e mois, 

du 8 e mois et du 9 e mois de grossesse comprenant : 3 pts 

o examen clinique 1 pt 

o recherche de sucre et d'albumine dans les urines 1 pt 

o RAI si la patiente est Rh - ou si elle a un antecedent 

de. transfusion 1 pt 



Quels sont les documents systematiquement remis a la future mere ? 



• Imprime de declaration de grossesse : 2 pts 

o rempli par le medecin 1 pt 

o complete et envoye par la patiente a sa caisse d'allocations 

familiales ainsi qu'a sa caisse primaire 

d'Assurance-maladie 1 pt 

o avant la fin du 3 e mois de grossesse 1 pt 

• Carnet de maternite 5 pts 

• Carnet de surveillance de grossesse : 3 pts 

o avec consignation des examens prenatals 1 pt 

o permettant de beneficier des prestations sociales 1 pt 



Combien d'echographies obstetricales sont-elles conseillees au cours 
de la grossesse en I'absence de complications ? 



• Trois 3 pts 
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COMMENTAIRES 

II s'agit d'un dossier classique avec 2 questions rraitees. Plusieurs points impoftants doivent etre rete- 
nus. 

1/ La serologie syphilifique ne fait plus partie.de I'examen prenuptial depuis 1992, mais elle reste 
obligatoire au cours du l er examen prenatal (decret n° 92-143 du 14 fevrier 1992, relattf aux exa- 
mens obligatoires prenuptial, pre- et postnatal) 

2/ I'examen prenuptial est un examen individuel : le medecin ne doit pas communiquer les resul- 
tofs ou conjoint. 

3/ Ne jamais oublier de tontroler tous les mois la serologie de la toxoplasmose chez une femme 
enceinte non immunisee. 

4/ L'examen ou 6 e mois de grossesse a deux particularity par rapport aux autres examens prena- 
tals : le depistage de I'hepatite B qui permet une prevention chez le nouveau-ne et la numeration 
globulaire a la recherche d'une anemie a corriger. 

5/ Lo serologie VI H doit foujours etre proposee dans le codre de I'examen prenuptial et au tours du 
l er exomen prenatal. 

6/ Chez les populations 6 haut risque (transfusion, toxicomanie intraveineuse, tatouage...), on peut 
proposer un depistage du VHC. 

7/ Ne pas oublier la protection sociale de la grossesse : envoi de I'imprime de declaration dans les 
delais et cornet de surveillance de grossesse a completer. 

8/ Le 1 er examen prenatal doit etre obligaroiremenf effectue par un medecin alors que les suivants 
peuvent I'etre par une sage-femme. 




M" e X, agee de 16 ans, de nationality francaise vient vous consulter 
car elle a observe une amenorrhee depuis douze semaines. Elle a 
realise un test urinaire de grossesse, qui est positif. Un dosage de 
pHCG permet de confirmer sa grossesse et une echographie obste- 
tricale de confirmer le terme. M lle X ne souhaite pas cette grossesse et 
vous pose la question d'une eventuelle interruption volontaire de gros- 
sesse (IVG). 

Quel est le terme maximal autorise en France pour la realisation d'une 
IVG? 



Quelle est la chronologie des consultations obligatoires et dans quel 
laps de temps doivent-elles etre realisees ? Dans quel cas ce delai 
peut-il etre raccourci ? 



A I'issue de ces consultations, quelle demarche personnelle M" e X 
doit-elle effectuer ? Etant donne I'age de la patiente, quelle est la 
mesure juridique complemenfaire indispensable ? 



Quelles informations devez-vous apporter a la patiente ? Quels docu- 
ments devez-vous lui fournir ? Quels documents devez-vous reunir ? 



Ou et par qui NVG peut-elle etre pratiquee ? 



Vous refusez de pratiquer cette IVG. Quel principe invoquez-vous ? 
Quelles sont les obligations auxquelles vous devez vous conformer vis- 
a-vis de votre patiente ? 



Quel est le niveau de couverture de I'lVG par I'Assurance-maladie ? 




25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le terme maximal autorise en France pour la realisation d'une 
IVG? 



• Fin de la 12 e semaine de grossesse (ou 14 semaines 



d'amenorrhee) 5 pts 



Quelle est la chronologie des consultations obligatoires et dans quel 
laps de temps doivent-elles etre realisees ? 

• 1 re consultation medicale 5 pts 

• Puis conseil social 5 pts 

• Puis 2 e consultation medicale 5 pts 

• Delai minimal entre la 1 re consultation medicale et la realisation 
de I'lVG : 7 jours 3 pts 



Dans quel cas ce delai peut-il etre raccourci ? 

• Reduction de ce delai d 2 jours en cas de risque de depassement 
du delai legal 2 pts 



A Tissue de ces consultations, quelle demarche personnelle M" e X 
doit-elle effectuer ? 



• Confirmation de sa demande d'lVG par ecrit 


5 pts 


Etant donne I'age de la patiente, quelle est la mesure 


juridique com- 


plementaire indispensable ? 




• Consentement de I'autorite parentale 






5 pts 


• En cas de refus persistant que I'autorite parentale 




ou le representant legal soit consulte, 




la mineure peut etre accompagnee 









Quelles informations devez-vous apporter a la patiente ? 



• S'assurer que la patiente est bien consciente des risques 

et consequences de TIVG 5 pts 
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Quels documents devez-vous lui fournir ? 




15 points 




• Lui remettre un dossier-guide edite par la DDASS precisant 
les aides en faveur de la maternite, la reglementation 

et toutes les informations utiles en particulier la liste 

des etablissements habilites a pratiquer I'lVG 5 pts 

• Etablir une attestation de 1 re consultation et une attestation 
nominative de consultation a Tissue de la 2 e consultation 
medicale 5 pts 



Quels documents devez-vous reunir ? 


• Remettre a Tetablissement autorise 






.5 pts 


• Transmettre une fiche de declaration anonyme au medecin- 




inspecteur regional de la sante (DRASS) 


.5 pts 



Ou et par qui TlVG peut-elle efre pratiquee ? 





5 pts 







Vous refusez de pratiquer cette IVG. Quel principe invoquez-vous ? 



• Clause de conscience 5 pts 



Quelles sont les obligations auxquelles vous devez vous conformer vis- 
a-vis de votre patiente ? 



• Informer la patiente de ce refus et lui donner les coordonnees 
d'un centre ou d'un confrere pratiquant TlVG 2 pts 

• Lui remettre le dossier-guide 2 pts 

• Lui delivrer Cattestation de 1 re consultation 2 pts 

• L'adresser pour un entretien social 2 pts 

• L'informer des risques medicaux encourus 2 pts 



Quel est le niveau de couverture de TlVG par I'Assurance-maladie ? 

• Prise en charge a 80 % de Tintervention 5 pts 

• Prise en charge a 70 % des consultations medicates prealables et 
d'une eventuelle echographie 3 pts 

• Prise en charge a 60 % des examens biologiques presents ...2 pts 



COMMENTAIRES 

II s'agit d'un dossier classique porfont sur lo reglementation de I'lVG et non sur ses complications. 
Des elements de protection sociole sont introduits. Plusieurs points importants doivent etre retenus. 

1/ Lo loi du 4 [u M let 2001 a conduit a I'allongement du delai de I'lVG 6 lo fin de la 12 e semaine 
de grossesse (loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 relative a I'interruption volontaire de grossesse et 
a la contraception). 

2/ La consultation sociale prealable devient facultotive pour les femmes majeures (ce qui n'est pas 
le cas de natre dossier). El le doit neanmoins etre systemotiquement proposee par le medecin au cours 
de lo premiere visite medicale de demande d'lVG. 

3/ Pour les mineures non emancipees, le principe du consentement de I'autorite parentale ou du 
representant legal est amenage. 

4/ L'octe d'lVG ne peut etre realise que par un medecin (et non par un etudiant en medecine ou une 
sage-femme). 

5/ Les IVG, par technique medicamenteuse ou par technique instrumental, sont pratiquees dans un 
etablissement de sante public ou prive autorise. L'lVG medicamenteuse pourra etre pratiquee au cobi- 
net d'un medecin exercant en liberal (reglementation en cours d'elaboration). 

6/Trois reflexes sur le plan medical 6 conserver a I'esprit : prevention anti-D (Rh -), contraception 
a debuter des le lendemain, surveillance de la survenue de complications. 

7/ Prise en charge o 100 % si la femme benefide de ia CMU complementoire ou de I'aide medicale 
d'frat. 

8/ A lire : Jeandet-Mengual E., « Rapport d'activite du groupe national d'appui a la mise en ceuvre 
de la loi du 4 juillet 2001 relative o ('interruption volontaire de grossesse et a la contraception », 
Inspection genewle des Affaires so dales, dec. 2002, 56 p. 
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Vous effectuez un remplacemenl et recevez en consultation M me X, 
agee de 38 ans, accompagnee de son dernier-ne, age de 1 mois. Elle 
vous a apporte le carnet de sante de ce nourrisson. 

Quels sont les examens qui ont dejd ere realises chez cet enfant ? A 
quel moment ? 

Quelle est la chronologie des examens d realiser avant I'age de 6 
ans ? Parmi ces examens, quels sont ceux qui sont obligatoires ? 

Quels sont les objectifs de ces examens ? 

A Tissue de ces consultations obligatoires, quelle est la demarche 
administrative a accomplir ? Quelles sont les consequences en terme 
de protection sociale de cette demarche ? 

Quel est le niveau de couverture sociale des examens a realiser avant 
I'age de 6 ans ? 

Au cours d'un examen obligatoire, vous souhaitez prescrire un exa- 
men complementaire. Quel est le niveau de remboursement de cet 
examen ? 

Citez les 3 principals causes de mortalite chez les enfants de moins 
de 1 an et chez les enfants ages de 1 d 4 ans. 

Quel est le taux de mortalite infantile en France ? Vous en preciserez 
la definition. 

M me X envisage une nouvelle grossesse dans 2 ans. Elle vous interroge 
sur les risques de trisomie 21. 



Question 8 



Quelles sont les indications d'un recours au conseil genetique ? Quel 
est le niveau de couverture sociale de I'examen du caryotype du 
foetus ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Quels sont les examens qui ont deja ere realises chez cet enfant ? A 
quel moment ? 



• 1 er examen avant le 8 e jour : 5 pts 

o examen clinique : 

- antecedents familiaux 1 pt 

- modalifes de I'accouchement 1 pt 

- etat du nouveau-ne a la naissance 1 pt 

- comportement depuis la naissance (courbe ponderale, 
prise alimentaire, transit intestinal) 1 pt 

- examen physique (inspection, 

auscultation cardio-pulmonaire, examen orthopedique, 
examen neurologique, recherche 

d'une deficience auditive) 1 pt 

o depistage neonatal (prelevement au 3 e jour de vie 
par ponction capillaire au talon) de : 

- la phenylcetonurie (test de Guthrie) 1 pt 

- I' hypothyroid ie congenitale (dosage de la TSH) 1 pt 

- la mucoviscidose (dosage de la trypsine) 1 pt 

- I'hyperplasie congenitale des surrenales 

(dosage de la 17 hydroxyprogesterone) 1 pt 

- la drepanocytose (recherche de I'Hb S) 1 pt 

• 2 e examen avant la fin du 1 er mois 5 pts 



Quelle est la chronologie des examens a realiser avant I'age de 
6 ans ? Parmi ces examens, quels sont ceux qui sont obligatoires ? 



20 examens dont 3 obligatoires : 5 pts 

• 1 examen obligatoire avant la fin de la 1 re semaine de vie.. .3 pts 

• 1 examen par mois a partir du l er mois et jusqu'au 6 e mois .2 pts 

• 1 examen obligatoire au 9 e ou 1 0 e mois 3 pts 

• 1 examen aux 12 e , 16 e et 20 e mois 2 pts 

• 1 examen obligatoire au 24 e ou 25 e mois 3 pts 

• 1 examen tous les 6 mois de la 3 e a la 6 e annee 2 pts 



10 points 



Quels sont les objectifs de ces examens ? 



Cinq objectifs : 

• diminution de la mortalite et de la morbidite infantiles 2 pts 

• depistage et surveillance des anomalies congenitales, 
des troubles psychomoteurs, des retards de croissance 
staturo-ponderale, des deficits sensoriels, de la negligence 

ou maltraitance 2 pts 

• prevention primaire par la vaccination, du rachitisme 
par ('administration de vitamine D, et de la carie dentaire 

par le fluor 2 pts 

• conseils aux families : education sanitaire, alimentation, soins .2 pts 

• recueil de donnees epidemiologiques 2 pts 



JOpomrs 



A Tissue de ces consultations obligatoires, quelle est la demarche 
administrative a accomplir ? 



• Etablissement d'un certificat de sante 3 pts 

• Qui doit etre adresse : 

o par le medecin, pour la partie medicale, dans les 8 jours, 
au medecin departemenfal responsable de la PMI 2 pts 

o par les parents, pour la partie administrative, dans un delai 
d'un mois, a leur Caisse d'allocations familiales (CAF) 2 pts 



Quelles sont les consequences en ferme de protection sociale de cette 
demarche ? 



• Versement des prestations familiales 3 pts 



6 points 



Quel est le niveau de couverture sociale des examens a realiser avant 
I'age de 6 ans ? 



• Prise en charge d 100 % des examens de sante (qu'ils soient 
effectues dans un centre de PMI ou par un medecin choisi 
par les parents] 3 pts 



Au cours d'un examen obligatoire, vous souhaitez prescrire un exa- 
men complementaire. Quel est le niveau de remboursement de cet 
examen ? 



• Prise en charge a 100 % des examens complementaires presents 
au cours d'un des 3 examens obligatoires 3 pts 
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Citez les 3 principals causes de mortalite chez les enfants de moins 
de 1 an et chez les enfants ages de 1 a 4 ans. 



Causes de deces chez les enfants de moins de 1 an : 

• affections d'origine perinatale (detresse respiratoire, 
infections...) 2 pts 

• anomalies congenitales 2 pts 

• mort subite du nourrisson 2 pts 

Causes de deces chez les enfants de 1 a 4 ans : 

• traumatismes et empoisonnements 2 pts 

• tumeurs 2 pts 

• anomalies congenitales 2 pts 



Quel est le taux de mortalite infantile en France ? Vous en preciserez 
la definition. 

• 4,2 pour 1 000 (en 2002) 3 pts 

• Indice exprimant le nombre de deces d'enfants de moins 

de 1 an pour 1 000 naissances vivantes, durant un an 5 pts 



Quelles sont les indications d'un recours au conseil genetique ? 

• Existence d'une maladie genetique chez I'un des conjoints 

ou dans leur famille 2 pts 

• Existence de malformations ou de maladies genetiques 

parmi les enfants deja nes 2 pts 

• Fausses couches spontanees a repetition 2 pts 

• Sterilites inexpliquees 2 pts 

• Manages consanguins 2 pts 

• Grossesses tardives (apres 38 ans) 2 pts 



Quel est le niveau de couverture sociale de I'examen du caryotype 
du foetus ? 

• Prise en charge a 100 % de I'examen du caryon/pe 

du foetus 2 pts 



■ 



COMMENTAIRES 

II s'agit d'un dossier transversal portant sur la morbidite et la morfalite infantiles, la protection pre- 
natale avec des points-cles de pediatrie. Des elements de protection sociale sont introduifs. Plusieurs 
points importonts doivent etre retenus. 

1 / Le depistage neonatal de la mucovisciaose est le depistage le plus recemment introduit (apres 
celui de la drepanocytose en 1994, qui a la particularity d'etre cible sur une partie a risque de la 
population et celui de I'hyperplasie congentfale des surrenales en 1995). Apres une experimentation 
dans certains departements, il devait §tre gene'ralise' a ('ensemble du territaire ou cours de I'annee 
2003, II comporte 2 etapes : dosage de la trypsine immuno-reactive (TIR) et recherche de mutations 
du gene CFTR pour les nouveau-n6s oyant une TIR positive. 

2/ Les principales causes de mortolite chez I'enfant different selon Cage : avpnt 1 an, predominance 
des causes endogenes ; apres 1 an, predominance des causes exogenes. 

3/ Le toux de mortalite infantile continue de decrottre (9,7 pour 1 000 en 1981, 4,5 pour 1 000 
en 2001). Un certain nombre de mesures de prevention ont permis de faire baisser de facon impor- 
tante le nombre de morts subites du nourrisson au cours des annees 1990 (Dwyer T., Ponsonby 
A. L. B., Newman N. M., Gibbons L. E., « Prospective cohort study of prone sleeping position and sud- 
den infant death syndrome », Lancet, 1991, 337 : 1244-1247). 

4/ Les 3 exomens de sante obligatoires donnont lieu a la delivrance d'un certificat de sante sont 
I'occasion d'une evaluation ciblee : 

- T e semaine de vie : adaptation a la vie extra-uterine, recherche des malformations conge- 
nitales, des maladies herediTaires et des deficits sensoriels ; 

- 9 e et 24 e mois : depistage de tout trouble du developpement physique, sensoriel, affectif ou 
social. 

5/ Les examens complementaires et les consultations specialisees, prescrits lors d'un examen obli- 
gatoire sont pris en charge 6 100 %, ornsi qu'une eventuelle orientation vers un centre d'Actton 
medico-sociale precoce. 

6/ Les troubles de la vision sont detectes a la naissance, apres verification de I'integrite du globe 
aculaire, par I'etude du reflexe phota-moteur et I'attraction du regard vers une source lumineuse 
faible. Aux 9 e et 24 e mois, I'examen recherche un straoisme et une omblyopie par etude du reflexe 
carneen et le test des 

7/ Les troubles de I'audition sont detectes a la naissance par I'etude des reactions motrices a un 
bruit reactogene. Aux 9 e et 24 e mois, le depistage repose sur I'etude de la reaction d'orientation- 
investigation, c'est-a-dire la recherche par I'enfant de I'origine d'un son emis derriere lui en atmo- 
sphere calme. 
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M me X, 89 ans, veuve, vit seule a son domicile. Elle percoit une pen- 
sion de reversion. Elle est traitee pour hypertension arterielle par un diu- 
retique. Une nuit, elle se leve pour aller aux toilettes et glisse sur son 
tapis. Elle ressent une violente douleur a la hanche droite et ne peut se 
relever. Elle ne perd pas connaissance et appuie sur sa telealarme. Les 
secours la transported aux urgences de I'hopital le plus proche. Le dia- 
gnostic de fracture du col du femur est pose et M me X est operee [pose 
d'une prothese totale de hanche). 

Dans quel type d'etablissement de sante M me X esf-elle orientee pour 
sa convalescence ? 

Au bout de 6 semaines, I'equipe soignante constate que M me X est 
apfe au retour a domicile a condition qu'elle puisse beneficier d'un 
certain nombre de services. Quels peuvent-ils etre ? 

Quel est le role du medecin traitant dans la prise en charge de 
M me X? 

Deux mois apres son retour a domicile, le medecin traitant constate 
une perte d'auronomie. Pouvez-vous en donner la definition ? Quels 
sont les moyens de I'evaluer ? 

Quelles sont les principales causes de perte d'autonomie chez le sujet 
age ? 

M me X presente une dependance lourde a Tissue de I'evaluation. 
Quelle est la principale possibility d'hebergement ? 



La pension de reversion de M me X ne lui permef pas de faire face aux 
frais de cet hebergemenf. Quelles peuvent etre les solutions de finan- 
cement envisagees ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Dans quel type d'etablissement de sante M me X est-elle orientee pour 
sa convalescence ? 

• Etablissement de soins de suite et de readaptation 5 pts 



Au bout de 6 semaines, I'equipe soignante constate que M me X est 
apte au retour a domicile a condition qu'elle puisse beneficier d'un 
certain nombre de services. Quels peuvent-ils etre ? 



Services favorisant le maintien a domicile : 

• aide menagere 4 pts 

• port de repas a domicile 4 pts 

• soins infirmiers a domicile 4 pts 

• kinesitherapeute 4 pts 

• telealarme 4 pts 



Quel est le role du medecin traitant dans la prise en charge de 
M me X ? 

• Prescription des services infirmiers, de kinesitherapie 

et d'aide menagere 5 pts 

• Coordination medicale 5 pts 



Deux mois apres son retour a domicile, le medecin traitant constate 
une perte d'autonomie. Pouvez-vous en donner la definition ? 



• Perte de la capacite de gouverner sa vie 

selon ses propres lois 10 pts 



Quels sont les moyens de I'evaluer ? 

• Grille AGGIR 

(Autonomic gerontologique groupe iso-ressources) 5 pts 

• Echelle de Katz 5 pts 

• Echelle de Lawton 5 pts 

• Geronte 5 pts 



Quelles sont les principales causes de perte d'autonomie chez le sujet 
age ? 



• Affections degeneratives du systeme nerveux central 

(maladie d'Alzheimer, maladie de Parkinson...) 4 pts 

• Pathologies vasculaires cerebrales 

(AVC, demence vasculaire...) 4 pts 

• Troubles psychiatriques 4 pts 

• Pathologies de I'appareil locomoteur (arthropathies, 
osteoporose, sequelles de fracture...) 4 pts 

• Deficits sensorials (vision, audition) 4 pts 



M me X presente une dependance lourde a I'issue de revaluation 
Quelle est la principale possibility d'hebergement ? 



• Hospitalisation en etablissement de soins de longue duree ....5 pts 



La pension de reversion de M me X ne lui permet pas de faire face aux 
frais de cet hebergement. Quelles peuvent etre les solutions de finan- 
cement envisagees ? 

• Allocation personnalisee d'autonomie (APA) 5 pts 

• Aide sociale 5 pts 



COMMENTAIRES 



II s'agit d'un dossier transversal portant sur la perte d'autonomie du sujet age, les etablissements 
de sanre, la protection sociale et les services de maintien a domicile. Flusieurs points importants doi- 
vent etre retenus. 

1/ devaluation de la dependance repose sur plusieurs Schelles : 

- I'echelle des activites de vie quotidienne (echelle de Katz ou ADL pour Activities of Daily 
Living) : soins corporels, habillement, toilette, tronsfert, continence, alimentation (Katz S., 
Downs T. D., Cash H. R., Grotz R. C, « Progress in development of the index of ADL ». 
Gerontologist, 1970, 10 : 20-30}; 

- I'echelle des activites instrumentoles de la vie quotidienne (echelle de Lawton ou IADL pour 
instrumental Activities of Daily Living) : utiliser le telephone, faire les courses, preparer un 
repas, faire le menage, laver le linge, effectuer un voyage ou utiliser des transports urbains, 
prendre un traitement medicamenteux, gerer un budget personnel (Lawton M., Brody E. M., 
« Assessment of older people : self-maintaining and instrumental activities of doily living », 
Gerontologist, 1969, 9: 179-186) ; 

- Iq grille A6GIR (« Syndicat national de gerontologie clinique. AGGIR Guide pratique pour la 
codification des variables. Principaux profils de groupes iso-ressources », La Revue de Geriatrie, 
1994,19:249-259). 

2/ Le Resident Assessment Instrument (RAI) ou methode devaluation du resident permet d'etablir 
un plan de soins coherent pour optimiser la qualite des soins en institution (Morris J. N., Hawes C, 
Fries B. E. et al., « Designing the notional resident assessment instrument for nursing homes », 
Gerontologist, 1990, 30 : 293-307). 

3/ L'APA a ere" insrituee par la loi du 20 juillet 2001 et a remplace la Prestation specifique depen- 
dence (PSD). Les personnes ag§es dependantes sont evaluees a I'aide de la grille AGGIR. L'APA est 
ouverte aux GIR 1 a 4. Les consequences sont un nombre potentiel de beneficiaires plus important. 
L'attribution de I'APA n'est pas soumise 6 condition de ressources. 



GRILLE DE CORRECTION 



Hen 1 Quelles sont les modolires de recours reguliers aux soins pour M ne X ? 
20 points 



Question 2 

20 points 









10 pts 


Quels sont les objectifs de I'HAD et 


les conditions d'attribution ? 



Objectifs de I'HAD : 

• raccourcir la duree d'une hospitalisation classique en apportant 

a domicile des soins infirmiers et me die aux specialises 5 pts 

Conditions d'attribution : 

• attribution sur prescription medicate 5 pts 

• pour une duree maximale de 80 jours 5 pts 

• accord du medecin-conseil de la Securite sociale 

(entente prealable) 5 pts 



30 points 



Quels types de structures d'hebergement collectif existe-t-il ? 



• Placement familial 5 pts 

• Loge merits-foyers 5 pts 

• Maisons de retraite (avec ou sans section de cure] 5 pts 

• Maisons d'accueil specialisees : 

o CANTOU (Centres d'animation naturelle tiree 

d'occupations utiles) 3 pts 

o MAPAD (Maisons d'accueil 

pour personnes agees dependantes) 3 pts 

o MARPA (Maisons d'accueil rurales 

pour personnes agees) 3 pts 



Compte tenu de I'etat de sante de M me X, quel type de structure pou- 
vez-vous lui proposer ? 



Maison de retraite 6 pts 



10 points 



Quelle mesure de protection sociale decidez-vous de mettre en ceuvre 
vis-a-vis de I'Assurance-maladie ? 



• Demande de prise en charge a 100 % 10 pts 
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Quels sont les frais qui sont a la charge de la famille ? 



• Frais d'hebergement a la charge de la famille 

ou de I'aide sociale si les revenus sont insuffisants 10 pts 



Quels sont les frais qui sont a la charge de I'Assurance-maladie ? 

• Prise en charge a 100 % par I'Assurance-maladie du Forfait soins 
(toutes les prestations medicates, paramedicales 
et pharmaceutiques) 10 pts 



COMMENTAIRES 

^hospitalisation de [our en geriatrie permet de delivrer des soins specialises tour en evitant une hos- 
pitolisation clossique* ■-■ Y i' " : , ■ ' .* 

Les etoblissements de soins de longue duree presentent des taux d'occupation tres eleves (98 % en 
1998), ce qui reflete une saturation des capacites d'accueil de ces etoblissements. Entre 1988 
et 1998, environ 20 000 lits ont ete ouverts dons les unites de long sejour, en partie por reconver- 
sion de lits de soins de courte duree. 

Les personnes souffrant de demences sont a I'origine d'un faible nombre d'hospitalisations dans des 
services de court sejour (7 scours pour 1 000 femmes et 6 pour 1 000 hommes - source : PMSI, 
DREES, 1998). Ces malades sont accueillis en unites de soins psychiatriques, en soins de longue dure^e, 
en hebergement classique ou encore soignes a domicile. _ 

Les arthroses represented 10 % des motifs de sejours hospitallers chez les femmes et sont dans leur 
gronde majorite des arthroses de la hanche ou du genou. 



54 



•Vr , '-'»'.'v* : <.--?T'*«- 




M. X, 85 ans, atteint d'une maladie de Parkinson depuis 20 ans, vit 
avec sa femme, du meme age, dans un appartement. Il presente subi- 
tement une fievre avec toux, expectoration, alteration de I'etat general. 
II est hospitalise d'urgence. Une pneumopathie aigue est diagnosti- 
quee et un traitement antibiotique adapfe est mis en route. Lors de 
cette hospitalisation, I'equipe soignante constate que M. X ne peut 
plus sortir de son lit et ne communique que difficilement avec son entou- 
rage. 



Quel est votre diagnostic ? Argumentez. 



Quels sonf les facteurs declenchants a I'origine de cet etat ? 




De facon plus generale, citez les principals etiologies permettant 
d'observer cette situation clinique. 



A quelles complications M. X est-il expose ? 



Quelle prise en charge proposez-vous ? 



Quelle attitude preventive peut-on envisager pour eviter une telle evo- 
lution ? 



Malgre les soins que vous prescrivez, I'etat de M. X se deteriore. Il 
souffre beaucoup. A quel type de prise en charge globale faites-vous 
appel ? Quels sont ses objectifs ? 
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Quel est votre diagnostic ? Argumentez. 



• Etat grabataire car : 5 pts 

o confinement au lit 5 pts 



Quels sont les facteurs declenchants a I'origine de cet etat ? 

• Survenue d'une pathologie infectieuse 4 pts 

• Hospitalisation 4 pts 

• Sur un terrain fragilise (personne agee, 

maladie de Parkinson evoluee] 4 pts 



De facon plus generale, citez les principales etiologies permettant 
d'observer cette situation clinique. 



• 


Affections neurologiques (accident vasculaire cerebral, demences 




dont maladie dAlzheimer, maladie de Parkinson, tumeurs, 






hematome sous-dural chronique, sclerose en plaques...) 


...3 pts 


• 




..3 pts 


• 


Troubles psychiques (depression, phobie de la chute, 








..3 pts 


• 


Atteintes de I'appareil locomoteur (fractures, sequelles 
de fractures, arthrose, polyarthrite rhumatoTde, 








3 pts 


• 


Autres pathologies (insuffisances cardiaque/respiratoire severes, 








• 


Iatrogenic (prescription inadaptee de psychotropes...) 


..3 pts 


A quelles complications M. X est-il expose ? 


• 


Cardio-vasculaires : accidents thrombo-emboliques 








2 pts 


• 




..2 pts 


• 


Pulmonaires : fausses routes, pneumopathies infectieuses 








..2 pts 


• 


Urinaires : incontinence, retention aigue d'urines, 








2 pts 


• 


Digestives : constipation, fecalome 


2 pts 


• 


Osteo-articulaires : osteoporose d'immobilisation, amyotrophic, 






..2 pts 


• 






• 




2 pts 


• 




..2 pts 


• 




..2 pts 




20 points 



10 points 



10 points 



Quelle prise en charge proposez-vous ? 



• Nursing (hygiene, mobilisation, prevention des escarres] 4 pts 

• Kinesitherapie 4 pts 

• Nutrition et hydratation 4 pts 

• Traitemenfs medicamenteux si necessaire (heparine de bas poids 
moleculaire, antibiotiques, antalgiques...) 4 pts 

• Protection juridique (sauvegarde de justice, curatelle, tutelle) 4 pts 



Quelle attitude preventive peut-on envisager pour eviter une telle evo- 
lution ? 



Prevention des consequences du vieillissement (activite physique, 

activite intellectuelle, nutrition adaptee) 2 pts 

Prise en charge rapide des pathologies aigues 2 pts 

Prise en charge adaptee des pathologies chroniques (adaptation 
posologique, verification des associations medicamenteuses...)2 pts 

Eviter I'hospitalisation prolongee 2 pts 

En cas d hospitalisation evaluer la dependence du patient 

et organiser le retour au domicile 2 pts 



Malgre les soins que vous prescrivez, I'etat de M. X se deteriore. II 
souffre beaucoup. A quel type de prise en charge globale faites-vous 
appel ? 



Soins palliatifs 5 pts 



Quels sont ses objectifs ? 



• Soulager les douleurs physiques 

• Prendre en charge la souffrance psychologique 

• Tenir compte de I'environnement social 

• Permettre I'accompagnement spirituel 

• Soutenir I'entourage 



.1 pt 
.1 pt 
.1 P t 
Jpt 
.1 pt 



COMMENTAIRES 

Slit 8,5 millions de personnes agees de plus de 65 ans, le nombre de personnes confinees est estime 
ft 700 000 (270 000 dans les efoblissements pour personnes agees et 430 000 6 domicile). 

Pres de 9 % des personnes agees de plus de 70 ans sont hospitalises du fait d'un eve'nement indf 
sirable lie a un ou plusieurs medicaments (Gonthier R., Cathdbras P., Djelhomme M. et a\., 
« latrogenese medicamenteuse 6 t'origine d'une hospitalisation apres 70 ons », Rev Med Int, 1994, 
15 : 343). Les manifestations les plus frequentes etaient la de'shydratation avec insuffisance resale 
fonctionnelle, I'hypotension orthostotique souvent compliquee de chute, les hSmorragies digestives 
et les Stats confusionnels. 

La loi n° 99-477 du 9 juin 1999, visant a garantir I'acces aux soins palliotifs, impose aux efoblis- 
sements de sante et medico-sociaux de mettre en ceuvre les moyens propres a prendre en charge la 
douleur des patients qu'ils accueillent et a assurer les soins palliatifs que leur 6tot requiert. Les soins 
palliotifs sont des soins actifs realises dans le cadre d'une approche globale de la personne atteinte 
d'une maladie grove evolutive ou terminate. 



m 
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M. X, 55 ans, peintre en batimenf a ete declare inapte par le mede- 
cin du travail de son entreprise de batiments et travaux publics. II vient 
vou's consulter en medecine generale en vous annoncant qu'il a « un 
probleme avec I'alcool ». Vous I'interrogez sur sa consommation et 
I'informez des risques pour sa sante et celle d'autrui. 

Citez 5 pathologies liees a I'alcoolisme. 

Quel est le nombre de deces annuels lies de facon directe et indi- 
recte a I'alcool ? 

Quelles sont les 3 principales causes de deces liees a I'impregnafion 
ethylique chronique ? 

M. X consomme tous les jours au moins 5 demis de biere a 6° et 1 /2 
litre de vin rouge 6 12°. Evaluez en grammes la quantite d'alcool pur 
consomme journellement. 

M. X a besoin d'alcool le matin pour se sentir en forme. Sa famille lui 
a fait des remarques sur sa consommation excessive. M. X est-il en 
situation d'abus ou de dependance ? Definissez ces 2 termes. 

M. X vous apprend qu'il a conduit son vehicule pour se rendre d votre 
cabinet et qu'il s'est arrete au cafe voisin pour consommer 3 verres de 
vin. Vous le mettez en garde et lui rappelez les regies edictees par le 
code de la route en ce qui concerne I'alcool au volant. 

Quel est le taux delictuel d'alcoolemie en France ? 

M. X vous affirme qu'il vient de consommer ses 3 derniers verres 
d'alcool. II est d'accord pour une prise en charge. Citez 3 structures 
specialisees de cette prise en charge. 

Que proposez-vous comme traitement dans 1'immediat ? 
Que proposez-vous comme traitement a plus long terme ? 
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Citez 5 pathologies liees a 1'alcoolisme. 



• Cirrhose alcoolique 2 pts 

• Cancers des voies aero-digestives superieures (VADS) 2 pts 

• Carcinome hepatocellulaire 2 pts 

• Pancreatite chronique calcifiante 2 pts 

• Encephalopathie de Gayet-Wernicke 2 pts 

(Egalement polynevrife des membres inferieurs) 



15 points 



Quel est le nombre de deces annuels lies de facon directe et indi- 
recte a I'alcool ? 



45 000 deces annuels 3 pts 



Quelles sont les 3 principals causes de deces liees a I'impregnation 
ethylique chronique ? 



• Causes de deces : 














4 pts 



10 points 



20 points 



M. X consomme tous les jours au moins 5 demis de biere a 6° et 1/2 
litre de vin rouge a 1 2°. Evaluez en grammes la quantite d'alcool pur 
consomme journellement. 



271,2 grammes 10 pts 



M. X a besoin d'alcool le matin pour se sentir en forme. Sa famille lui 
a fait des remarques sur sa consommation excessive. M. X est-il en 
situation d'abus ou de dependance ? Definissez ces 2 termes. 



• Situation de dependance car : 2 pts 

o besoin d'alcool le matin 1 pt 

o consequences familiales et sociales 1 pt 

• Abus : consommation repetee d'alcool susceptible d'induire 
des dommages sanitaires et/ou sociaux, immediats 

ou a long terme 8 pts 

• Dependance : impossibility de s'abstenir de consommer 

de I'alcool malgre les dommages sanitaires et sociaux subis....8 pts 



5 points 



Quel est le taux delictuei d'alcoolemie en France ? 



0,8 g/l. 



.5 pts 



75 points 



M. X vous affirme qu'il vient de consommer ses 3 derniers verres d'al- 
cool. II est d'accord pour une prise en charge. Gfez 3 structures spe- 
cialises de cette prise en charge. 



• Centres de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA) 5 pts 

• Unites d alcoologie au sein des etablissements de sante 
(centres de cure, services de gastro-enterologie, 

de medecine interne, de psychiatrie...] 5 pts 

• Centres de post-cure 5 pts 



25 points 



Que proposez-vous comme traitement dans I'immediat ? 



Rehydratation : 3 litres/j 3 pts 

Diazepam 10 mg (5/j) puis diminution d'un cp 
toutes les 48 heures (si cytolyse hepatique importante, 

preferer I 'oxazepam) 3 pts 

Vitaminotherapie : Bl, B6, folates et PP 500 mg/j 3 pts 

Magnesium 300 mg/j 1 pt 



Que proposez-vous comme traitement a plus long terme ? 



• Traitement des complications somatiques 3 pts 

• Psychotherapie (soutien, groupe, therapie cognitive 

et comportementale) 3 pts 

• Traitement par diazepam et vitaminotherapie 3 pts 

• Traitement de reduction de I'appetence d I'alcool : 3 pts 

o acamprosate 2 cp matin, midi et soir si poids > 60 kg 

et 2 cp le matin, 1 cp le midi et le soir si poids < 60 kg 

pendant 12 mois au maximum 3 pts 

o ou Naltrexone 1 cp/j pendant 3 mois 



COMMENTAIRES 



On esfime a 5 millions le nombre de personnes qtfe ('usage nocif d'alcool (abus) expose a des dif- 
ficultes d'ordre medical, psychologique et social. On evalue a 2 a 3 millions le nombre de personnes 
dependantes de I'olcool (Mouquet M. L, Villet H., « Les risques d'olcoolisotion excessive chez les 
patients ayant recours aux soins un jour donne », DREES, Etudes et RSsultats, sept. 2002, n° 192). 

On estime que 10 a 20 % des accidents du travail seraient dus a une consommotion excessive 
d'alcool. Notre dossier illustre 1'impossibilife d'occuper un poste mettant en jeu la securite" pour une 
personne alcoolo-dependante. 

Ne pas oublier les consequences sociales de Tabus d'alcool : 50 % des rixes,|50 6 60 % des acres 
de criminalite, 5 a 25 % des suicides, 20 % des deltts. 

La proportion d'accidents de la route mortels lies a une alcoolemie ill^gale se situait en 1996 
et 1997 autour de 40 %. En 199S, elle etoit estimee 6 31 %. 

Le taux maximum d'alcoole'mie autorise au volant est de 0,5 g/l. La valeur de 0,5 g/l dons le sang 
est sanctionnee par une contravention. La valeur de 0,8 g/l correspond 6 un delif. 
En 1998, la file active des consultants des CCAA etait estimee 6 100 000 personnes. 

Un questionnaire de d£pistage de I'abus d'alcool est utilise en pratique courante : leflETA {Mayfield 
D. G., McLeod G., Hall P., « The CAGE questionnaire : validation of a new alcoholism sreening ins- 
trument », Am J Psychiatry, 1974, 131 : 1121-1123). II comprend 4 questions avec un mot-cle" dans 
chacune d'entre el les a I'origine de I'acronyme de la traduction francaise : Avez-vous deja ressenti 
le besoin de Diminuer (D) votre consommotion de boissons alcoolisSes ? Votre Entourage (E) vous 
a-t-il deja fait des remarques au sujet de votre consommotion ? Avez-vous dejiji eu I'impression que 
vous buviez Trop (T) ? Avez-vous besoin d'Alcool (A) le matin pour vous sentir en forme ? Les rSponses 
(1 point par reponse « oui ») doivent etre additionnees, un score superieur ou egal a 2 etant le seuil 
de depistoge d'une alcoolisation a risque. 

II existe un 2 8 questionnaire de d^pistage de la dependence a I'alcool : I'AllDIT (Sounders J. B., 
Aasland 0. G., Babor T. F., de la Fuente J. R., Grant M., « Development of the Alcohol Use Disorders 
Identification Test (AUDIT) : WHO Collaborative Project on Early Detection of Persons with Harmful 
Alcohol Consumption-ll », Addiction, 1993, 88 : 791-804). Elabore sous I'egide de I'OAAS, il comporte 
10 questions et permet de calculer un score. Un score compris entre 9 et 12 ewque une consommatjon 
nocive d'alcool. Au-dela de 13, il s'agit d'une dependance a I'alcool. 



La quantite d'alcool en grammes est calculee au moyen de la formule suivante : quontite (g) - 
[Volume (ml) x 0,8 x Degre]/100. 
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M. X, 45 ans, cadre superieur dans une entreprise d'informatique, vient 
d'etre hospitalise en Unite de soins intensifs cardiologiques (USIC) 
pour infarctus du myocarde dans le rerriroire inferieur. Ses facteurs de 
risque etaient les suivants : surcharge ponderale (IMC a 28), seden- 
tarite, hypertension arrerielle traitee par un antagoniste de I'angioten- 
sine II depuis 1 an et tabagisme. II fume quotidiennement depuis I'age 
de 15 ans a raison de 1 paquef/jour pendant 20 ans et 30 ciga- 
rettes par jour depuis lors. II n'a jamais cesse de fumer. II vient vous 
consulter en tabacologie pour une aide au sevrage tabagique. 

Calculez le nombre de paquets-annees correspondant a la consom- 
mation de M. X. 




Quelle est la reduction du risque de recidive d'infarctus du myocarde 
en cas d'arret du tabagisme, toutes choses egales par ailleurs ? 



Vous calculez un score de Fagerstrom a 8. Que permet de mesurer le 
test de Fagerstrdm ? Qu'en deduisez-vous pour M. X ? 



Quels elements recherchez-vous a I'interrogatoire ? 



Quels examens complemenraires pratiquez-vous chez M. X avant de 
proposer une prise en charge ? 



Quelle therapeutique pharmacologique d'aide au sevrage prescri- 
vez-vous ? 



Le traitement d'aide au sevrage est-il pris en charge par I'Assurance- 
maladie ? Si oui, a quel taux et pendant quelle duree ? 



Citez les causes de rechute du tabagisme. 
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Calculez le nombre de paquets-annees correspondanf d la consom- 
mation de M. X. 



• 35 paquets-annees 5 pts 



Quelle est la reduction du risque de recidive d'infarctus du myocarde 
en cas d'arret du tabagisme, toutes choses egales par ailleurs ? 

• 50% 5 pts 



Vous calculez un score de Fagerstrom a 8. Que permet de mesurer le 
test de Fagerstrom ? 

• Le test de Fagerstrom permet de mesurer la dependence 

physique ou pharmacologique au tabac 10 pts 



Qu'en deduisez-vous pour M. X ? 



• M. X presente une dependance physique elevee 

car superieure a 6 10 pts 



Quels elements recherchez-vous a I'interrogatoire ? 



• Antecedents : 

o autres maladies cardio-vasculaires (arteriopathie obliterate 

des membres inferieurs, maladie cerebro-vasculaire) 2 pts 

o pathologies respiratoires (bronchite chronique, asthme) ....2 pts 
o depression severe ayant enframe un arret partiel 

ou total de I'activite 1 pt 

• Autres addictions : 

o alcoolo-dependance 1 pt 

o consommation de cannabis 1 pt 

o consommation d'autres produits illicites 1 pt 

o pharmaco-dependance 1 pt 

o cyber-dependance 1 pt 

• Troubles du comportement alimentaire 2 pts 

• Signes cliniques d'appel : 

o claudication intermittente 1 pt 

o hemoptysie 1 pt 

o dyspnee 1 pt 

o dysphonie 1 pt 

o hematurie 1 pt 

• Recherche de signes anxio-depressifs (test HAD) 5 pts 



luestion 5 Quels examens complementaires pratiquez-vous cnez M. X avant de 
JO points proposer une prise en charge ? 



• Mesure du monoxyde de carbone (CO) dans I air expire 5 pts 

• Mesure de la cotinine urinaire 5 pts 




Quelle therapeutique phormacologique d'aide au sevrage prescri- 
vez-vous ? 



• Traitement de substitution nicotinique 5 pts 

o timbre transdermique (ou patch) 5 pts 

o ou gommes a macher 



8 points 



Le traitement d'aide au sevrage est-il pris en charge par I'Assurance- 
maladie ? Si oui, a quel taux et pendant quelle duree ? 



Non . 



.8 pts 



20 points 



Citez les causes de rechute du tabagisme. 



La survenue d'un syndrome depressif 4 pts 

La prise de poids 4 pts 

La perte de la motivation 2 pts 

Le stress aigu, les evenements douloureux 2 pts 

La conviviality I'environnement professionnel et amical 2 pts 

La difficulte de gestion de la consommation d'alcool 2 pts 

Le stress chronique, la tension psychologique 2 pts 

La persistance ou la reprise de la dependance physique 2 pts 



COMMENTAIRES 

Le test de Fagerstrom comporte 6 questions (Heatherton T. F., Kozlowski L. T., Frecker R C, 
Fagerstrom K. 0., « The Fagerstrom Test for Nicotine Dependence : a revision of the Fagerstrom 
Tolerance Questionnaire », Br J Addict, 1991, 86 : 1119-1127). II est utilise pour adapter la posolo- 
gie du traifement de substitution nicotinique. 

Les timbres s'appiiquentsur une peou same, seche et glabre en changeant de place tous les jours. 
H existe 2 formes, I'une a delivrance continue sur 24 heures et ('autre a delivrance discontinue sur 
16 heures. Ces formes ont chacune 3 dosages, respectivement 7, 14, 21 mg et 5, 10, IS mg. L'apport 
de nicotine est reguiier sur le nycthemere a des concentrations pouvant depasser la moitie de la: quan- 
tity apportee por 20 cigarettes par [our (13 ft 23 ng/ml contre 30 > 

L'efficacite des traitements de substitution nicotinique dans I'aide au sevrage tabagique est bien 
demontree (Silagy C, Mant D., Fowler G., Lancaster T., « Cochrane Tobacco Addiction Group. Nicotine 
Replacement Therapy for smoking cessation », Cochrane Database of Systematic Review, Issue 1, 
2001). Selon les recommandations de I'AFSSAPS, les traitements de substitution nicotiniques peu- 
vent etre prescrits des la sortie de I'unite de soins intensifs, au decours immediat d'un infarctus du 
myocarde. On ne dispose pas de donnees sur I'utilisotion du bupropion LP dans le post-infarctus imme'- 
diat - v y~ : 

La mesufe du taux de CO dans I'air expire permet d'evaluer ('importance de I'inhalatton. Le CO a une 
demi-vie courte de 4 a 6 heures. Chez le non fumeur, son taux dans I'air expire varie de 0 a 5 ppm 
(jusqu'a 10 en cas de pollution atmospherique). II est utde de pre'ciser I'heure de la derniere ciga- 
rette. 

La cotinine est un metabolite de la nicotine, dont la demi-vie est de 18 a 24 heures. Son dosage rea- 
lise sur un echantillon urinaire permet d'evaluer I'intensit6 du tabagisme des 36 a 48 heures pre- 
cedentes. La mesure de la corininurie permet d'ajuster le traifement de substitution nicotinique a \% 
tensite du tabagisme et de corriger un eventuel sous-dosage. La cotinine peut aussi etre mesuree dans 
la salive. 

Le traifement de substitution nicotinique ne peut etre pris en charge a 100 % par I'Assurance-mala- 
die que dans 3 cas de figure ; chez les personnes en situation de precarite, chez les RMIstes et cho- 
meurs et en cas d'infarctus du myocarde (experimentation en lle-de-France). Cette prise en charge 
concerne les 3 premiers mais de traifement. 




M me X, 32 ans, femme de menage dans une grande entreprise et mere 
de 3 enfanfs en bas age vient vous consulter pour suivi de grossesse. 
Le terme est de 20 semaines d'amenorrhee. M me X fumait 25 ciga- 
rettes par jour jusqu a la decouverte de so grossesse. Elle s'efforce 
depuis lors de se limiter a 15 cigarettes/jour. 

Quels sont les risques lies au tabagisme chez la femme enceinte ? 

Avantsa grossesse, une mesure de CO avait ere effectuee une heure 
apres avoir fume et retrouvait un taux d 30 ppm. Dans les memes 
conditions, ce taux est actuellement 6 28 ppm. Quelle est votre inter- 
pretation ? 

Vous calculez un score de Fagerstrom a 7. Que vous indique le resul- 
tat du test de Fagerstrom ? Qu'en deduisez-vous pour M me X ? 

Quelle prise en charge preconisez-vous pour le sevrage tabagique de 
M me X ? 




Deux mois apres cette consultation, vous apprenez que M me X vient 
d'etre hospitalisee pour une menace d'accouchement premature. 
Quelle est la definition de la prematurite ? du taux de prematurite ? 

Citez 15 facteurs de risque de prematurite. 

Qu'est-ce que le CRAP ? 



6? 
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Question 1 

20 points 



Quels sont les risques lies au tabagisme chez la femme enceinte ? 



Complications obstetricales : 

o Fausse couche spontanee au cours du premier trimestre ....5 pts 

o Menace d'accouchement premature 5 pts 

o Hematome retro-placentaire, placenta praevia 

et decollement marginal de placenta 5 pts 

o Retard de croissance intra-uterin 5 pts 



Avant sa grossesse, une mesure de CO avait ete effectuee une heure 
JO points apres avoir fume et retrouvait un taux a 30 ppm. Dans les memes 
conditions, ce taux est actuellement a 28 ppm. Quelle est votre inter- 
pretation ? 



Augmentation inconsciente de 'inhalation afin d'obtenir un taux 

de nicotine circulante comparable a celui obtenu 

par la consommation de 25 cigarettes 10 pts 



Question 3 Vous calculez un score de Fagerstrom a 7. Que vous indique le resul- 
10 points tat du test de Fagerstrom ? Qu'en deduisez-vous pour M me X ? 

• Le test de Fagerstrom permet de mesurer la dependance 
physique ou pharmacologique au tabac 5 pts 

• M me X presente une dependance physique elevee 

car superieure a 6 5 pts 



Quelle prise en charge preconisez-vous pour le sevrage tabagique de 
M me X ? 



• Conseil d'arret du tabac sans therapeutique pharmacologique 
avec soutien psychologique 5 pts 

• Prescription d'une substitution nicotinique en cas d'echec 5 pts 

o timbre transdermique a oter la nuit (sur 16 heures) 5 pts 

o ou gommes 



15 points 
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Quelle est la definition de la prematurite ? du taux de prematurite ? 



• Prematurite : naissance avant la fin de la 37° semaine 

de grossesse 5 pts 

• Taux de prematurite : nombre de naissances survenues 

avant la fin de la 37* semaine de grossesse rapporte au nombre 
de naissances vivantes d'enfants nes apres au moins 22 semaines 
d'amenorrhee ou pesant au moins 500 grammes 5 pts 



Citez 15 facteurs de risque de prematurite. 



• Caracteristiques de la mere : 

o age infer ieur a 20 ans ou superieur d 40 ans 2 pts 

o tabagisme superieur a 10 cigarettes par jour 2 pts 

o malformation uterine 2 pts 

• Antecedents obstetricaux de la mere : 

o IVG par curetage 2 pts 

o accouchement premature 2 pts 

o grossesses rapprochees (< 1 an) 2 pts 

• Caracteristiques de la grossesse en cours : 

o HTA 2 pts 

o pyelonephrite 2 pts 

o grossesse multiple 2 pts 

o placenta praevia 2 pts 

o hydramnios 2 pts 

o metrorragies au cours du 2 e trimestre 2 pts 

• Caracteristiques socio-economiques : 

o niveau socio-economique defavorise 2 pts 

o mauvaises conditions de travail 2 pts 

o longs trajets quotidiens 2 pts 



Qu'est-ce que le CRAP ? 



• Le Coefficient de risque d'accouchement premature (CRAP) 
est une grille repertoriant les differents facteurs de risque 

de prematurite 1,5 pt 

• Cotes de 1 a 5 1 pt 

• Dont la somme permet d'obtenir un score 1 pt 

o CRAP inferieur d 5 - pas de danger previsible 

de prematurity 0,5 pt 

o CRAP entre 5 et 10 = risque potentiel de prematurite 0,5 pt 

o CRAP superieur d 10 = risque majeur 

d'accouchement premature 0,5 pt 



COMMENTAIRES 

II s'agit d'un dossier transversal de gynecologie-obsfetrique et de sanfe" publique. 

35 % des femmes fument avont leur grossesse. 25 % continuenf a fumer pendant leur grossesse. 
Aprfes la grossesse, 5 % reprennent une consommotion tabagique 

['utilisation d'une substitution nicotinique est possible chez la femme enceinte en cas d'echec 
de I'orret spontane et des therapies cognitives et comportementales (timbre sur 16 h ou gommes). 
Les etudes realisees n'ont pas mis en evidence de difference significative des substituts nicotiniques 
compares a I'effet du tabac en termes de retentissement hemodynamique maternel et fcetal (mis a 
part une etude publiee en 1997 : Oncken C. A., « Effects of transdermal nicotin or smoking on nico- 
tine concentrations and maternal-fetal hemodynamics », Obstetrics and Gynecology, 1997, 90 : 569- 
576). 

Le taux de prematurite etait de 7 % en 2002 en France. 

La grande prematurite correspond a une naissance avant la fin de la 34 e semaine de grossesse. Son 
augmentation recente a 3 causes principles : 

- augmentation du nombre de grossesses multiples (li£e a I'augmentation de I'age fj la mater- 
nite, aux traitements de la sterilite et aux fecondations in vitro) ; 

- augmentation des decisions d'interrompre la grossesse pour eviter au nouveau-ne une souf- 
france in uteto ; 

- augmentation du nombre des naissances (par effet mecanique). 

Vingt propositions pour une politique perinatale ont ete emises en septembre 2003 afin d'amelio- 
rer I'acces a des soins de qualite pour tous les nouveau-nes et les meres (Breart G., Puech F, Roze 
J.-C, Mission Perinataiite. Vingt propositions pour une politique perinatale, ministere de la Sante> de 
la Famille et des Personnes hondicapeos, sept. 2003). 



ilillli 



M me X, 45 ans, mere de 2 adolescents de 13 et 16 ans vient vous 
consulter car elle s'inquiete des resultats scolaires de son ame. II est 
apathique depuis 6 mois et ses notes ont chute. M me X vous interroge 
sur les consequences d'une consommation quotidienne de cannabis et 
vous demande de la conseiller. 

A partir de quel rythme de consommation de cannabis une interven- 
tion est-elle souhaitable ? 



Quels sont les dommages lies a une consommation reguliere de can- 
nabis ? 




M me X evoque le souvenir d'un samedi soir au cours duquel son fils 
alne a ete raccompagne car il etait exalte et ne se controlait plus. 

Quel tableau clinique evoquez-vous ? Precisez les signes a recher- 
cher par I'interrogatoire de M me X. Quelle est la principale compli- 
cation de cette situation clinique ? 



Le fils ame de M me X vient a son tour vous consulter. Quelles modali- 
tes de consommation a risque recherchez-vous a I'interrogatoire ? 



Vous le mettez en garde sur les risques encourus d'un point de vue 
legal. Quel est le texte legislatif de reference ? Citez la mesure alter- 
native aux poursuites penales. 



Le fils ame de M me X vous demande votre aide pour arreter sa 
consommation. Citez 3 elements de prise en charge. 



GRILLE DE CORRECTION 



5 points 



32 points 



18 points 



A partir de quel rythme de consommation de cannabis une interven- 
tion est-elle souhaitable ? 



Consommation d'un joint par jour 5 pts 



Quels sont les dommages lies a une consommation reguliere de can- 
nabis ? 



Risques psychologiques et psychiatriques 
o Alteration : 

- attention 2 pts 

- memoire 2 pts 

- cognitive 2 pts 

- relationnelle 2 pts 

o Syndrome amotivationnel 2 pts 

o Etat delirant 2 pts 

Risques sociaux 

o Desinsertion sociale et scolaire 2 pts 

o Problemes judiciaires 2 pts 

Risques sanitaires (a long terme) 
o Pulmonaires : 

- bronchite chronique 2 pts 

- emphyseme 2 pts 

- cancer broncho-pulmonaire 2 pts 

o Cardio-vasculaires 2 pts 

o Immunitaires 2 pts 

o Buccaux 2 pts 

o Accidents de la voie publique 2 pts 

Risque de dependance [5 d 10 % des consommateurs) 2 pts 



Quel tableau clinique evoquez-vous ? Precisez les signes d recher- 
cher par I'interrogatoire de M me X. 





5 pts 










o tachycardie 


2 pts 




2 pts 



Quelle est la principale complication de cette situation clinique ? 



Bouffee delirante aigue 5 pts 



Question 4 

20 points 



Quelles modalites de consommation a risque recherchez-vous a I'in- 
terrogatoire ? 



• Precocite des consommation 5 (avant 15 ans) 4 pts 

• Usage en association avec d'autres psychotropes 

ou d'autres addictions (alcool, tabac) 4 pts 

• Recherche d'ivresse cannabique 4 pts 

• Utilisation reguliere dans un but autotherapeutique 4 pts 

• Repetitivite des consommations (besoin quotidien de 
consommation, impossibilite de ne pas consommer dans certaines 
conditions comme fetes et concerts) 4 pts 



luestion 5 Vous le mettez en garde sur les risques encourus d'un point de vue 
JO points legal. Quel est le texte legislatif de reference ? Citez la mesure alter- 
native aux poursuites penales. 

• Loi du 31 decembre 1970 5 pts 

• Injonction therapeutique 5 pts 



Question 6 Le fils aTne de M me X vous demande votre aide pour arreter sa 
15 points consommation. Citez 3 elements de prise en charge. 

• Prise en charge individuelle : 5 pts 

o psychotherapie 

o ou traitement pharmacologique (antidepresseurs, 
anxiolytiques, thymo-regulateurs si necessaire) 



o ou suivi medical coordonne (medecin generaliste, psychologue, 



psychiatre) 

• Prise en charge familiale : 5 pts 

o alliance therapeutique avec la famille 

• Prise en charge sociale : 5 pts 



o eventuelles mesures de protection du mineur 
o ou eloignement des sources d'approvisionnement 
et des relations aux pairs incitatrices 




COMMENTAIRES | ■ Hfc 

II s'agit d'un dossier classique. TV'-;, \ • ' 

L'usage auto-rherapeutique est un usage solitaire en dehors de situations ou I'usoge est plus ou moins 
ritualise, done sous le confrole d'autrui. On distingue : f 

~ la consommation recreative de soiree, qui correspond a un usage hypnotique et arixiolytique 
du haschich ; \ 

- la consommation motinafe qui correspond a un usage de fuite et d'evitement; 

- la consommation continue, reguliere et massive qui correspond a un usage de tutte centre 
I'ennui voire a un dysfonctionnement des conduites et compottements. 

Un certain nombre de signes cliniques traduisent un usage important de cannabis, necessitant une 
intervention rapide : 

- presence de troubles de la marche et de signes d'ebfiete ; 

- euphorie beate sans raison ; 



troubles de la memoire recente ; 



- yeux rouges, injectes. 



Ces signes apparaissent au-dela d'une consommation de 4 a 6 joints par jour. 

Les garcons sont presque 3 fois plus souvent usogers reguliers (17,7 % contre 6,8 % parmi les filles). 
La proportion de sufefs experimentoteurs de cannabis a plus que double entre 1993 et 2002. L'usage 
repere (au moins 10 fois ou cours de I'annee} a connu une hausse encore plus rapide que celle de 
('experimentation au cours de la mime pSdode. La proportion de ces usagers a Ste" multiplied par 
3 (source : ESCAPAD, 2002, OFDT). 

Oeux outils devaluation de la consommation nocive de cannabis sont utilises : 

- le CAGE-cannabis valide" aux Etats-Unis ; 

- le questionnaire d'auto-evaluation propose par le NHC de Nouvelle-Ze 



M. X, 25 ans, musicien et disc-jockey dans une discotheque chaque 
nuit jusqu'a 3 heures du matin vient vous consulter car il souhaite arre- 
ter de se piquer a I'heroine tous les jours. 

Quels sont les signes cliniques associes a la prise d'herome ? 
Quels sont les risques lies a une consommation reguliere d'herome ? 



Quels sont les signes cliniques de I'overdose ? A quelles complications 
expose-r-elle ? 



Quelles sont les manifestations cliniques du syndrome de sevrage aux 
opiaces ? Precisez leur chronologie. 



Avant d'envisager un sevrage, quels elements recherchez-vous d I'in- 
terrogatoire ? Quels examens complementaires prescrivez-vous ? 



En tant que medecin generaliste, quel traitement de substitution pou- 
vez-vous proposer et dans quelles conditions ? 



Citez les structures specialisees de prise en charge de cette addiction. 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les signes cliniques associes a la prise d'herome ? 



• Myosis serre 2 pts 

• Vigilance labile avec ptose palpebrale 2 pts 

• Paleur 2 pts 

• Hypotension 2 pts 

• Hypothermie (contrastant avec une sensation de chaleur) 2 pts 



Quels sont les risques lies d une consommation reguliere d'heroi'ne ? 



• Risques psychiatriques 

o Anxiete 1 pt 

o Depression 1 pt 

o Suicide 1 pt 

o Agitation psychomotrice 1 pt 

o Etat deficitaire (apragmatisme, emoussement affectif, 

degradation intellectuelle) 1 pt 

• Risques sociaux 

o Desinsertion sociale 1 pt 

o Problemes judiciaires 1 pt 

• Risques sanitaires 
o Infectieux 

- Infection a VIH 1 pt 

- Hepatites 1 pt 

- Pneumopathie 1 pt 

- Abces 1 pt 

- Lymphangite 1 pt 

- Endocardite 1 pt 

o Dermatologiques 

- Prurit 1 pt 

- Granulome a corps etranger 1 pt 

o Amaigrissement, cachexie 1 pt 

o Tachycardie, HTA 1 pt 

• Risque de dependance (80 % des consommateurs reguliers) ..1 pt 



Quels sont les signes cliniques de I'overdose ? 



Overdose a I'heroTne : 

• depression respiratoire 2 pts 

• troubles de la conscience (obnubilafion jusqu'au coma) 2 pts 

• myosis bilateral serre 2 pts 

• collapsus cardio-vasculaire 2 pts 



A quelles complications expose-f-elle ? 



• Deces 4 pts 

• Hypothermic I pt 

• Rhabdomyolyse (en cas d'immobilite prolongee) 1 pt 

• Complications pulmonaires (OAP lesionnel, 

pneumopathie d'inhalation) 1 pt 

• Complications infectieuses 1 pt 



Question 4 Quelles sont les manifestations cliniques du syndrome de sevrage aux 
23 points opiaces ? Precisez leur chronologie. 



• 12 heures apres la derniere prise d'herome : 1 pt 

o baillements 1 pt 

o larmoiements 1 pt 

o rhinorrhee 1 pt 

o mydriase 1 pt 

o sueurs 1 pt 

o piloerection 1 pt 

o angoisse 1 pt 

• 24 heures apres, majoration des signes et apparition de : 1 pt 

o contractions musculaires 1 pt 

o irritabilite, insomnie 1 pt 

o anorexie 1 pt 

o nausees 1 pt 

o douleurs musculaires, crampes abdominales 1 pt 

o frissons 1 pt 

• 3 e jour, point culminant des symptomes : 1 pt 

o diarrhee, vomissements, deshydratation 1 pt 

o tachycardie, HTA 1 pt 

o angoisse majeure 1 pt 

• 8 e jour : 1 pt 

o regression de la symptomatologie 1 pt 

o persistance possible d'une anxiete avec insomnie 1 pt 

o apparition possible d'une asthenie avec aboulie 1 pt 
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Avant d'envisager un sevrage, quels elements recherchez-vous a I'in- 
terrogatoire ? 



Evaluation de la dependence a I'heroTne : 2 pts 

o articulation avec I'histoire personnelle et familiale 2 pts 

o relations du patient au produit (debut de consommation, doses, 
dose maximum administree, overdoses et aufres accidents, 

produits de remplacement) 2 pts 

Evaluation des co-dependances (tabac, alcool, cannabis, 

benzodiazepines, cocaTne, amphetamines) 2 pts 

Evaluation psychopathologique 2 pts 

Eval uation sociale (couverture sociale, logement, entourage 
familial, insertion professionnelle, situation financiere, 
antecedents de sanctions penales) 2 pts 



Quels examens complementaires prescrivez-vous ? 



• Serologies VI H, VHB, VHC 2 pts 



En tant que medecin generaliste, quel traitement de substitution pou- 
vez-vous proposer et dans quelles conditions ? 



• Buprenorphine (Subutex®) : 2 pts 

o par voie sublinguale 1 pt 

o en une prise quotidienne 1 pt 

o a doses tres progressives 1 pt 

o sur ordonnance securisee 1 pt 

o pour une prescription limitee a 28 jours 1 pt 

o dans le cadre d'une pratique de reseau 1 pt 

o avec une surveillance (effets secondaires, dosage eventuel 
dans le sang ou les urines) 1 pt 



Citez les structures specialisees de prise en charge de cette addiction. 



• Associations 2 pts 

• Centres de soins specialises aux toxicomanes (CSST) 2 pts 

• Structures dites de bas seuil (boutiques, sleep in) 2 pts 

• Reseau x ville-hopital 2 pts 

• Autres structures (post-cures, families d'accueil, communautes 
therapeutiques) 2 pts 



COMMENTAIRES 

Le niveau d'expe'rimenration de {'heroine en population generale en 2002 n'a pas deposse" les 1 % 
(0,5 % ehez les 15-34 ans et 0,9 % chez les 35-75 ans). 

Parmi les usagers d'heroi'ne vus en structures de soins en 2002, la frequence de I'usage grait quo- 
tidienne pour 47 % des personnes (0FDT, « Phenomenes emergents lies aux drogues en 2002 », 
4 e rapport national du dispositif TREND, juin 2003). Lo voie d'administration predominante etait le 
sniff : 62 % utilisaient la voie nasale, 31 % lo voie injectable et 15 % la voie inhaiee. En revanche, 
parmi les usagers de structures de premiere ligne, la voie injectable restait predominante (61 % injec- 
tion, 52 % sniff et 24 % inhalation). 

Dans I'enquete « Premiere ligne » de 2002, le faux de positivite declare de la serologic VHC etait 
de 55 % [versus 49 % en 2001 ). Pour le VIH, la serologie positive etait connue de 9 % des personnes 
en 2002 versus 14 % en 2001. II est probable que ces taux soient une sous-estimation de la r^alite" 
du fait de lo meconnaissance por de nombreux usagers de leurs statuts serologiques. 

Le nombre estime de personnes traite'es par buprenorphine haut dosage est passe de 59 000 a 
80 000 de 1998 a 2002 et celui des personnes sous trairement de substitution par la methadone 
de 7 000 a 15 000. 

La methodone est un trairement de substitution dont la prescription initiale est reservee aux mede- 
cins exercant en CSST. 
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M. X, 55 ans, alcoolique chronique connu du service des urgences est 
amene par les pompiers dans ce service a la suite d'un nouvel episode 
de consommation excessive de boissons alcoolisees. II arrive incons- 
cient aux urgences sans signe de traumafisme. II presente une hypo- 
thermie. 



Question! Quel diagnostic evoquez-vous ? Argumentez. Citez les autres signes 
de ce tableau clinique. 

Question 2 Quelles sont les caracteristiques communes des ivresses patholo- 
giques ? Citez les 3 principales formes d'ivresse pathologique. 




Quels sont les signes cliniques de I'intoxication alcoolique chronique ? 



Citez les 3 marqueurs biologiques de I'usage nocif d'alcool. 

Citez 4 complications neurologiques de I'intoxication alcoolique 
chronique. 




M me X, agee de 42 ans est enceinte et est la compagne de bistrot de 
son man'. Quels sont les signes du syndrome d'alcoolisme foetal ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Argumentez. 



• Coma ethylique car : 4 pts 

o contexte d'alcoolisation aigue 1 pt 

o sur un terrain d'olcoolisation chronique 1 pt 

o presence de troubles profonds de la conscience 1 pt 

o absence de traumafisme (pouvant Faire suspecter 

un hematome sous-dura I) 1 pt 

o presence d'une hypothermie (permettant d'eliminer 

le diagnostic d'hypoglycemie) 1 pt 



Citez les autres signes de ce tableau clinique. 



• Pupilles en mydriase areactive 2 pts 

• Abolition des reflexes osteo-tendineux 2 pts 

• Hypotension 2 pts 

• Hypoglycemic 2 pts 



Quelles sont les caracteristiques communes des ivresses patholo- 
giques ? 

• Prolongee (evolution pendant plusieurs jours) 3 pts 

• Aggravation constante de I'etat clinique vers un coma 3 pts 

• Amn6sie partielle ou totale suivant I'episode 3 pts 

• Recidivate (avec un tableau clinique semblable) 3 pts 



Citez les 3 principals formes d'ivresse pathologique. 

• Forme excito-motrice 2 pts 

• Forme hallucinatoire 2 pts 

• Forme delirante 2 pts 



Quels sont les signes cliniques de I'intoxication alcoolique chronique ? 



• Aspect du visage : 

o congestionne 1 pt 

O jaunafre 1 pt 

o telangiectasies 1 pt 

o acne 1 pt 

• Aspect des conjonctives : 

o jaunatres 1 pt 

o capillaires dilates 1 pt 

o regard terne 1 pt 

o cede me palpebral inferieur 1 pt 

• Aspect de la langue : 

o couverte d'un enduit 1 pt 

o papilles rouges ettumefiees 1 pt 

• Tremblements de la bouche, de la langue, des extremites 1 pt 

• Troubles digestifs : 

o brOlures gastriques 1 pt 

o anorexie 1 pt 

o pituites 1 pt 

• Troubles moteurs : 

o crampes nocturnes 1 pt 

o douleurs musculo ires 1 pt 

• Troubles neuro-psychiques : 

o insomnie 1 pt 

o cauchemars 1 pt 

o irritabilite 1 pt 

o troubles de la memoire 1 pt 



Citez les 3 marqueurs biologiques de I'usage nocif d'alcool. 



• Volume globulaire moyen (VGM) 5 pts 

• YGlutamyl-Transferase (YGT) 5 pts 

• Transferrine desialylee (CDT) 5 pts 



Questions Citez 4 complications neurologiques de I'intoxication olcoolique 
12 points chronique. 

• Encephalopathie de Gayet-Wernicke 3 pts 

• Syndrome de Korsakoff 3 pts 

• Maladie de Marchiafava-Bignami 3 pts 

• Polynevrlte des membres inferieurs 3 pts 

(Egalement myelinolyse centro-pontique) 



fHMHKV M mo X, agee de 42 ans est enceinte et est la compagne de bistrot de 
18 points son mari. Quels sont les signes du syndrome d'alcoolisme fcetal ? 

• Microcephalic 3 pts 

• Malformations cranio-faciales 3 pts 

• Malformations cardiaques 3 pts 

• Malformations des membres 3 pts 

• Petite taille 3 pts 

• Troubles du comportement 3 pts 



COMMENTAIRES 

Les marqueurs biologiques de I'alcoolisme chronique sont (Moore R. D., Bone L. R., Geller G. et a/., 
« Prevalence, detecting ond treatment of alcoholism in hospitalized patients », JAMA, 1989, 261 : 
403-407) : 

- Le VGM traduit un alcoolisme deja install car so demi-vie est de 3 mais. So specif icite est 
elevee (96 %) mais sa sensibilite est faible (24 %). 

- Le taux de YGlutamyl-Transferose (YGT) augmente a la suite d'une consommation de 80 a 
200 grammes d'alcool par jour pendont plusieurs semaines. Sa sensibilite" dans le depistage 
de Tabus d'alcool est meilleure que celle du VGM mais reste faible : 42 %. Sa specificity est 
de 76 % seulement. La sensibilite des YGT augmente a 80 % pour le depistage de I'alcoolo- 
dependance. 

- La CDT a une demi-vie de I'ordre de 2 semaines, C'est une glycoproteine participant au trans- 
port du fer. Elle a une tres bonne sensibilite (82 %) et une excellente specificite (97 %) pour 
le depistage d'une consommotion abusive d'alcool. 

La grille de Le Go est utilisee dons le diagnostic de I'alcoolisation chronique. Elle permet une 
recherche systematise^ et codifiee des signes cliniques selon 6 coracteres objectifs notes de 0 a 5 : 

- visage (V) ; 

- conjonctive (C) ; 

- langue (L) 

- tremblements de la bouche (B) ; 

- tremblements de la longue (L) ; 

- tremblements des extremites (E). 

Jusqu'6 11 points : probleme d'hygiene alimentaire sans dependance 5 I'alcool ; 6 portir de 12 
points : dependence a I'alcool. 

II existe 3 classifications de l'alcoolisme : 

- classification de Radouco-Thomas (alcoolisme primaire et secondare) ; 

- classification de Cloninger (types I et II) ; 

- classification de Fouquet (alcoolite, alcoolose, somalcoolose). 
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M. X et M me Y, 40 ans, sans enfant, viennent vous consulter, pour pro- 
creation medicalement assistee. En effet, leu, r s tentatives depuis 3 ans 
sont restees sans resultat. Le bilan effectue montre une oligospermie. 
Vous expliquez a ce couple les possibilites de traitement. 

Quels sont les objectifs de la procreation medicalement assistee ? 



Quelles sont les conditions a remplir pour en beneficier ? 




Quelles sont les differentes methodes indiquees dans le cas present ? 



Quelles sont les regies juridiques regissant le don de gametes ? 



Quels sont les depistages a realiser pour le don de gametes ? 



Quelles sont les conditions pour devenir donneur de sperme ? 



>M*?&Sf si 



Quels sont les problemes ethiques poses en general par le don de 
gametes ? 



:< :■■■. ■». ,r >;~i * 



GRILLE DE CORRECTION 



|| Quels sont les objectifs de la procreation medicalement assistee ? 



10 points 



• Remedier a I'infertilite medicalement constatee 5 pts 

• Eviter la transmission a I'enfant a nattre d'une maladie 

d'une particuliere gravite 5 pts 



Question 2 

20 points 



10 points 



Quelles sont les conditions a remplir pour en beneficier ? 



• Couple, homme et Femme 4 pts 

• Maries depuis 2 ans ou attestant d'une vie commune 

d'au moins 2 ans 4 pts 

• Vivants 4 pts 

• En age de procreer 4 pts 

• Ayant exprime leur consentement ecrit 4 pts 



Quelles sont les differentes methodes indiquees dans le cas present ? 



• Insemination artificielle avec le sperme d'un donneur 5 pts 

• Insemination artificielle avec le sperme du conjoint (microinjection 
de spermatozoTdes par Intra Cytoplasmic Sperm Injection) ....5 pts 



20 points 



Quelles sont les regies juridiques regissant le don de gametes ? 



• Gratuite 4 pts 

• Anonymat 4 pts 

• Consentement ecrit du couple auquel appartient le donneur. .4 pts 

• Pratique d'examens obligatoires 4 pts 

• Limitation d 5 du nombre d'enfants concus 

par un meme donneur 4 pts 



Quels sont les depistages a realiser pour le don de gametes ? 



20 points . 

• Serologie VIH1 2 pts 

• Serologie VIH2 2 pts 

• Serologie HTLV1 2 pts 

• Serologie HTLV2 2 pts 

• Serologie Hepatite B 2 pts 

• Serologie Hepatite C 2 pts 

• Serologie Syphilis 2 pts 

• Serologie CMV 2 pts 

• Examen bacteriologique du sperme 2 pts 

• Elimination des donneurs a risque de Creutzfeldt-Jakob 2 pts 



Question 6 Quelles sont les conditions pour devenir donneur de sperme ? 
10 points 

• Avoir moins de 45 ans 2 pts 

• Etre pere d'au moins un enfant 2 pts 

• Avoir I'accord de son epouse ou de sa compagne 2 pts 

• Se rendre au centre plusieurs fois pour les dons 

et les tests medicaux 2 pts 



• Effectuer des tests de depistage avant le don et 6 mois apres2 pts 



Question 7 Quels sont les problemes ethiques poses en general par le don 
10 points de gametes ? 

• Commerce des spermatozoides (remuneration des donneurs) 2 pts 



• Connaissance par I'enfant de sa filiation 2 pts 

• Recours au don de gametes par les femmes celibataires 

ou en couple homosexuel 2 pts 

• Insemination post-mortem 2 pts 

• Reconnaissance non automatique de I'enfant par le pere sterile 

si donneur de sperme 2 pts 



COMMENTAIRES 

Lo technique du don de gametes lovocyres, spermofozoides) permet a de nombreux couples steriles 
de concevoir un enfant. En 25 ans, plus de 35 000 enfants ont pu naTtre en France par cette tech- 
nique. La pratique de I'ms^mination artificielle avec sperme de donrteur est, organised en France 
depuis 1973. 

Le don de gametes est regi par les dispositions des lois dites bio§thiques du 29 juillet 1994 : 

- loi relative au don et a I'utilisation des elements et produtts du corps humain, a I'assistance 
me'dicale a la procreation et au diagnostic prenatal ; 

- loi relative au respect du corps humain. ; , \ - 

Les centres auforises a pratiquer le don de gametes sont les Centres d'&udes eJ de conservation des 
ceufs et du sperme humain (CECOS). lis sont implantes dans les centres hqspitaliers et sont au 
nombre de 23 pour le don de spermatozoi'des et de 21 pour le don d'ovocytesi 

En 1997, 1'ins^mination artificielle avec donneur a permis la naissance de 789 enfants au terme de 
954 grossesses et 8 805 inseminations. L'inse'mination artificielle avec sperme du conjoint a permis 
la naissonce de 2 806 enfants au terme de 4 378 grossesses et 42 843 inseminations. 
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M. ef M me X, 35 ans et maries depuis 10 ans, sans enfant, viennent 
vous consulfer, pour procreation medicalement assistee. En effet, leurs 
tentatives depuis 5 ans sont restees sans resulrat. Le bilan effectue 
montre une sterilite de 1'homnne et de la femme. Vous expliquez a ce 
couple les possibilites de devenir parents. 

Quelles solutions pouvez-vous leur proposer ? 



lis decident d'une solution medicale. Quelles sont les conditions juri- 
diques a remplir ? 



Quelles sont les mesures de protection de I'embryon in vitro ? 
Dans quelles conditions le diagnostic preimplantatoire est-il autorise ? 
Quels sont les problemes ethiques poses par les embryons in vitro ? 
Peut-on effectuer des recherches sur I'embryon ? 



GRILLE DE CORRECTION 



10 points 



Quelles solutions pouvez-vous leur proposer ? 



Adoption 5 pts 

Recours au don d'embryon (fecondation in vitro avec du sperme 
et des ovocytes de donneurs, puis implantation de I'embryon 
dans I'uterus de la femme) 5 pts 



Question 2 lis decident d'une solution medicale. Quelles sont les conditions juri- 
18 points diques a remplir ? 



• Subordination a une decision de I'autorite judiciaire 



pour le couple receveur 3 pts 

• Consentement ecrit des donneurs transmis au juge 3 pts 

• Depistages obligatoires exiges chez les donneurs 

(conditions identiques a celles du don de gametes] 3 pts 

• Anonymat 3 pts 

• Gratuite 3 pts 

• Dans un etablissement agree 3 pts 



20 points 



Quelles sont les mesures de protection de I'embryon in vitro ? 



• Interdiction de conception d'un embryon en 


dehors d'un projet 




5 pts 




5 pts 


• Procedure stride de I'accueil de I'embryon , 


5 pts 


• Conservation de I'embryon pendant 5 ans.. 


5 pts 



20 poinfs 



Dans quelles conditions le diagnostic preimplantatoire est-il autorise ? 



Forte probability pour un couple du fait de sa situation familiale 
de donner na ssance a un enfant atteint d'une maladie genetique 

grave et incurable 5 pts 

Attestation de I'indication par un medecin exercant dans un 

centre de diagnostic prenatal pluridisciplinaire 5 pts 

Recherche d'une anomalie clairement identifiee 5 pts 

Dans un centre autorise apres avis de la Commission nationale de 
medecine et de biologie de la reproduction et du diagnostic 
prenatal (siegeant en commission pleniere) 5 pts 



20 points 



Quels sont les problemes ethiques poses par les embryons in vitro ? 





4 pts 


• Developpement d'un trafic d'embryons 


4 pts 




4 pts 




4 pts 




4 pts 



Peut-on effectuer des recherches sur I'embryon ? 



12 points 



Interdiction de toute experimentation sur I'embryon par la loi 

du 29 juillet 1994 3 pts 

Mais etude possible si poursuite de I'un ou I'autre des 2 objectifs 

suivants (decret du 27 mai 1997) : 

o presenter un pvantage direct pour I'embryon concerne, 
notamment en vue d'accroitre les chances de reussite 

de son implantation 3 pts 

o contribuer a ('amelioration des techniques 
d'assistance medicate a la procreation, 
notamment par le developpement des connaissances 
sur la physiologie et la pathologie 

de la reproduction humaine 3 pts 

o avec une reserve majeure, c'est-a-dire aucune etude 

ne peut etre entreprise si elle a pour objet ou risque d'avoir 
pour effet de modifier le patrimoine geneh'que de I'embryon 
ou est susceptible d'alterer ses capacites 
de developpement 3 pts 




COMMENTAIRES 

L'embryon est devenu un sujet de debars ethiques, politiques et juridiques a partir de la lot du 
17 janvier 1975 relotive a I'lVG. Le principe de ('assimilation du foetus a un etre humain y a §te 
affirme. L'orticle l er de la loi « garontit le respect de tout etre humoin des le commencement de lo 
vie ». 

Avec le d^veloppement de I'AMP, le debot s'est etendu a lo question de lo nature de I'embryon in 
vitro, a sovoir son droit a poursuivre son developpement jusqu'a la noissonce (c Avis sur ('evolution 
des pratiques d'assistance medicole a la procreation », Rapport du Comite consultatif national 
d'ethique, mars 1994, n° 42). Deux principes ethiques essentieis sonf mis en balance : 

- le respect de la vie des son commencement ; 

- le droit de ceux qui souffrent, a voir la collectivite entreprendre les recherches les plus effi- 
coces possibles, pour lutter contra leurs maux. 

Le clonage est deTmi comme une technique consistent 6 reproduire des orgonjismes vivants geneti- 
quement identiques. II peut concerner de simples cellules (clonage celluloire) ou des etres humains, 
des animaux ou des v^getaux (clonage reproductif). Pour le clonage reproductif, on distingue : 

- le clivage d'un embryon de quelques cellules en 2 afin de ne'er 2 individus distincts et g^ne"- 
tiquement identiques ; 

- le transfert dans des ovocytes enucl^es des noyoux de cellules d'un mime embryon ; 

- le transfert dans des ovocytes SnuclSes des noyaux de cellules d'un organisme adulte (cas 
de lo brebis Dolly ou de la genisse Marguerite). 

Le clonage reproductif chez I'homme a £te largement condamne sur le plan international : 

- Resolution du Parlement europeen du 12 mars 199? ; 

- Resolution del'OMSdu 14 mai 1997 ; ::. 

- Declaration universelle sur le genome humain et les droits de I'homme de I'Unesco du 
11 novembre 1997. 




ppupy 



M. X, 20 ons, est atteint d'une mucoviscidose evoluee avec un VEMS 
a 25 % de la valeur theorique et une Pa0 2 a 50 mm Hg. Une trans- 
plantation pulmonaire est envisagee. Vous effectuez un bilan pre-trans- 
plantation chez M. X. 



•*.r""'';;-*""L>''«i:i-* 



Quels sont les 3 grands principes qui regissenr le don d'organes ? 
Quelles sont les conditions de prelevement sur donneur decede ? 



Quelles sont les caracteristiques du consentement au prelevement 
d'organes ? 

Le frere de M. X, age de 19 ans et indemne de la maladie, souhaite 
donner une partie de son poumon. Vous I'informez du caractere excep- 
tionnel de cette pratique dans le cadre de la mucoviscidose. 



i* ■ JSP 




•.J..'-;>-;tr>;:* : .<.V. 



Quelles sont les conditions requises ? 



Quelles sont les dispositions de la loi qui permettent d'eviter les derives 
en matiere de prelevement et de repartition des organes ? 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 



Quels sont les 3 grands principes qui regissent le don d'organes ? 





5 pts 











Question 2 

30 points 



Quelles sont les conditions de prelevement sur donneur decede ? 



• Criteres de mort cerebrate : 3 pts 

o absence totale de conscience et d'activite motrice 

spontanee 3 pts 

o absence totale de ventilation spontanee 3 pts 

o 2 EEG nuls et areactifs effectues a 4 heures d'intervalle 

avec une duree d'enregistrement de 30 minutes 3 pts 

o ou une angiographic prouvant I arret de la circulation 

encephalique 

• Absence d'obstacle medico-legal a I'inhumation 3 pts 

• Absence de refus du donneur de son vivant 3 pts 

• Realisation d'un bilan serologique (VIH1 et 2, HTLV 1 et 2, 
hepatites B et C, syphilis, toxoplasmose, CMV, EBV. 
antigenemie p24) 3 pts 

• Constat de deces effectue par 2 medecins : 3 pts 

o dont I'un est chef de service 3 pts 

o n'appartenant ni I'un ni I'autre a I'equipe qui procede 

au prelevement ou qui realise la greffe 3 pts 



ints 



Quelles sont les caracteristiques du consentement au prelevement 
d'organes ? 



• Consentement presume 5 pts 

o Sauf refus exprime de son vivant 5 pts 

o Et consigne dans le registre national informatise 

gere par I'Etablissement francais des greffes 5 pts 

• Consentement de chacun des titulaires de I'autorite parentale 
ou du representant legal si la personne decedee est mineure 

ou incapable majeure 5 pts 



Quelles sont les conditions requises ? 

• Information comprehensible fournie au donneur concernant les 
risques qu'il encourt et les consequences du prelevement 5 pts 

• Consentement du donneur recu par le procureur 

de la Republique 5 pts 

• Possibility de retirer son consentement d tout moment 

sans justification necessaire 5 pts 



Quelles sont les dispositions de la loi qui permettent d'eviter les derives 
en mafiere de prelevement et de repartition des organes ? 

• Appartenance d des unites distinctes des medecins 
pratiquant le prelevement d'organes et ceux realisant 

la transplantation 10 pts 

• Gestion des listes nationales d'attente par I'Etablissement 
francais des greffes 10 pts 




COMMENTAIRES 

En 2002, le nombre de sujets en erat de mort encephalique declares 6 I'EFG (ou donneurs recenses) 
6tait de 2 335 {+ 49,5 % par ropport a 1994). Parmi ceux-ci, un tiers n'a pas ete preleve en raison 
d'une opposition de I'entourage ou du defunt. 

Chaque annee, sont realisees en France : 

- 1 650 greffes de rein ; 

- 650 greffes de foie ; '-. J 

- 400 greffes de coeur ; 

- 80 greffes de poumons ; 

- 55 greffes de pancreas ; 

- 20 greffes de cceur-poumons. 

Meme si la loi pose le principe du consentement presume, le medecin devra s'efforcer de recueillir 
le temoignage de la famille avant tout prelevement (circulaire du 31 juillet 1992). 

Les etablissements dans lesquels sont effectues les prelevements d'organes de meme que les trans- 
plantations, sont soumis a une autorisation prealable accordee par I'autorite' administrative. 

L'EfG, crr5e par la loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la sante publique et a la protection 
sociale, est charge de I'enregistrement de I'inscription des patients sur Ip liste nationale d'attente, 
de la gestion de celle-ct et de I'attribution des greffons, qu'ils aient ete preleves en France ou hors 
du territoire national. j. 




M. X, 25 ons, ouvrier du batiment, fumeur depuis l age de 13 ans, est 
afteint d'un asthme depuis I'age de 8 ans. II a ere hospitalise a plu- 
sieurs reprises pour asthme aigu grave. Vous profitez d'une nouvelle 
hospitalisation pour lui proposer une education. 

Quels sont les 3 niveaux d'education du patient ? 

Quelles donnees recueillez-vous pour initier une demarche educative 
avec M. X ? 

Quels objectifs de base definissez-vous afin de permettre a M. X de 
gerer sa maladie dans de bonnes conditions ? 

Quels objectifs specifiques du contrat d'education pouvez-vous envi- 
sager dans le cas de M. X ? 

Quels gestes techniques M. X doit-il savoir realiser ? Comment peut- 
on les evaluer ? 

Citez 3 methodes pedagogiques collectives utilisables dans un 
contexte hospitalier. 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les 3 niveaux d'education du patient ? 



• Education pour la sante du patient 5 pts 

• Education du patient a sa maladie 5 pts 

• Education therapeutique du patient 5 pts 



Quelles donnees recueillez-vous pour initier une demarche educative 
avec M. X ? 

• Dimension biomedical de la maladie (histoire de la maladie, 
traitement actuel, autres problemes de sante] 4 pts 

• Dimension socio-professionnelle du patient (conditions de 
logement, nature de I'activite professionnelle, loisirs pratiques, 
environnement familial et social, accessibilite aux soins 

et aux traitements) 4 pts 

• Niveau de connaissances du patient sur sa maladie 

et son traitement 4 pts 

• Traits psychologiques du patient (deni, surcompensation, 

etat depressif...) 4 pts 

• Projet du patient (besoins immediats et d long terme) 4 pts 



Quels objectifs de base definissez-vous afin de permettre a M. X de 
gerer sa maladie dans de bonnes conditions ? 



• Domaine des capacites intelleduelles 

o Comprehension de la maladie 2 pts 

o Connaissance des modes de traitement (traitement de fond 

et de la crise) 2 pts 

o Identification des facteurs declencheurs de la crise 2 pts 

o Identification des prodromes d'une crise 2 pts 

o Estimation de la gravite d'une crise 2 pts 

• Domaine des habiletes 

o MaTtrise de I'utilisation du peak-flow 2 pts 

o Interpretation des resultafs du peak-flow 2 pts 

o MaTtrise des techniques d'inhalation des sprays 2 pts 

• Domaine des attitudes 

o Obtention par le patient d'une collaboration 

de son entourage familial 2 pts 

o Gestion de sa maladie et adaptation du traitement en fonction 

de son mode de vie 2 pts 



TOO 

"> 



15 points 



Quels objectifs specifiques du contrat d'education pouvez-vous envi- 
sager dans le cas de M. X ? 



• Objectifs definis en fonction : 






5 pts 




5 pts 




5 pts 



15 points 



Quels gestes techniques M. X doit-il savoir realiser ? Comment peut- 
on les evaluer ? 



• Gestes d'auto-surveillance : mesure du debit expiratoire de pointe 
a I'aide du peak-flow 5 pts 

• Gestes d'auto-soin : utilisation des sprays 5 pts 

• Utilisation de grilles d'observation avec echelle de mesure. ...5 pts 



15 points 



■ J): | 



Citez 3 methodes pedagogiques collectives utilisables dans un 
contexte hospitalier. 





5 pts 






• Jeu de role (eventuellement grace a un 


enregistrement video 








Selon I'OMS : 

- « L' education pour la sante du patient concerne tont la maladie que ies comportements de 
sonte et modes de vie du patient, m§me ceux qui ne sont pos en rapport ovec la maladie, 
dons one logique de "culture sanitaire". Elie est autant le role des soignonts que celui des 
"educateurs pour la sante" ». 

- « I'edtrcarion du patient a sa maladie concerne Ies comportements de sante et de maladie 
lie's au traitement, 6 la prevention des complications et rechutes et autres comportements li£s 
6 1'existence d'une maladie, notamment I'impact que peut avoir celle-ci sur des aspects non 
medicoux de la vie. Les pairs des patients et groupes d'entraide y sont oussi des intervenants 
(educateurs) indispensobles. » 

- « [.'education theropeutique du patient touche a la partie de ('education diiectement liee au 
traitement (curatif ou prGventif) et est du r5le strict des soignonts. Ce volet de Education 

nante et du traitement ». 

Elaboration de programmes d'education du patient en Fronce. 

- Une enquete sur Education des patients dans les £rablissements de sante, menee de mars 
a avril 1999, a mis en evidence un certain nombre de freins au developpement de Educa- 
tion du patient : le manque de temps, de moyens humoins et materials, le manque de for- 
mation des professionnels dons ce domoine. Cet etat des lieux a mis aussi en Evidence un 
besoin de reconnaissance de la protique educative au sein des etablissements de sante. 

Le Plan notional d'education pour la sante en fevrier 2001 avoit pour objectif general que 
cheque citoyen ait acces & une education pour la sonte de quality exposait un programme 
de formation des professionnels, de recherche, de mise en place d'un service public d'edu- 
cation pour la sante et de valorisation de Education theropeutique. II proposait des actions 
dans plusieurs domaines : le finoncement, I'accreditotion, des delais d'accession o Educa- 
tion theropeutique pour les patients atteints de differentes pathologies, la formation et la 
recherche. 

Le rapport de synthese de la CNAMTS, du Pole d'experfise et de reference national des 
nomenclatures de sonte et de la Direction de ^hospitalisation et de I'organisation des soins 
sur une fypologie descriptive de I'activite d'education theropeutique en groupe dans le cadre 
de lo prise en charge de I'asthme et du diabete {fevrier 2002). 

rapeutique des patients asthmatiques : la meme demarche educative etoit recommandee 
quel que soit I'age (diagnostic educatif, accord sur les competences 5 otteindre, sur lo pro- 
grammation des octivttfc educatives, evaluation des Hussites et des difficulty suivis edu- 
catif et medical). 



M. X, 85 ans, est atteint d'un cancer du colon evolue avec des meta- 
stases osseuses et hepatiques. II souffre beaucoup et so femme, agee 
de 80 ans, vous demande de le faire hospitaliser dans une unite de 
soins palliatifs, etant consciente de sa disparition prochaine. 

Quelle est la definition des soins palliatifs ? 
Comment evaluer la douleur de M. X ? 



Quelles sont les differentes therapeutiques contre la douleur utilisables 
en soins palliatifs ? 



La forte intensite de la douleur de M. X vous conduit a instaurer un trai- 
tement par morphine. Quelles sont les differentes modalifes d'admi- 
nistration de la morphine ? 



Quelle surveillance instaurez-vous ? 



Quels sont les principes ethiques a respecter chez le patient en fin de 
vie ? 



Quelles sont les modalites d'organisation des soins palliatifs en eta- 
blissementde sante ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est la definition des soins palliatifs ? 



• Soins actifs : 3 pts I 

o dans une approche globale 3 pts 

o d'une personne atteinte d'une maladie grave evolutive 

ou terminale 3 pts 

• Ayant pour objectifs : 

o de soulager les douleurs physiques 2 pts 

o de traiter les autres symptdmes 2 pts 

o et de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale 
et spirituelle 2 pts J 



Comment evaluer la douleur de M. X ? 
• Echelle visuelle analogique (EVA) 5 pts 



Quelles sont les differentes therapeutiques contre la douleur utilisables 
en soins palliatifs ? 



• Medicaments generaux et locaux 4 pts 

• Radiotherapie 4 pts 

• Massage, relaxation 4 pts 

• Soutien psychologique et spiritual 4 pts 



Quelles sont les differentes modalites d'administration de la mor- 
phine ? 



• Morphine per os 5 pts 

• Morphine sous-cutanee 5 pts 

• Morphine intra-veineuse 5 pts 

• Fentanyl transdermique (Durogesic®) 5 pts 



14 points 



Quelle surveillance instaurez-vous ? 



Douleur (efficacite du traitement) 2 pts 

Myosis 2 pts 

Bat de conscience 2 pts 

Frequence respiratoire 2 pts 

Transit 2 pts 

Diurese 2 pts 

Etat buccal 2 pts 



15 points 



Quels sont les principes ethiques d respecter chez le patient en fin de 
vie? 



Qualite de vie 5 pts 

Dignite 5 pts 

Libre arbitre 5 pts 



Quelles sont les modalites d'organisation des soins palliatifs en eta- 
blissement de sante ? 





5 pts 




5 pts 




5 pts 



COMMENTAIRE5 

La politique de developpement des soins palliatifs en France date de la circulaire Laroque du 26 aoOt 
1986. Celle-ci a defini officiellement les soins palliatifs et a propose la creation d'Unifes de soins 
palliatifs (USP), ta formation du personnel ainsi qu'un accompagnement des malades en fin de vie 
par des benevoles. 

Le plan d'action tfiennal de lutte contre la douleur dons les etablissements de sante publics et pri- 
v§s a ere" mis en place par lo circutotre n° 98-586 du 22 septembre 1998. II financait la creation 
d'Unifes de soins palliatifs (USP), d'Equipes mobiles de soins palliatifs (EMSP), la creation d'un conge 
d'accompagnemefit pour les procbes et une aide aux associations. 

La loi n° 99-477 du 9 juin 1999 a garanti le droit d'acces aux soins palliatifs. Ces dermers devien- 
nent un droit pour les usagers, un devoir pour les soignants. ; 

Un programme notional de developpement des soins palliatifs 2002-2005 est en cours de realisa- 
tion. II s'articule autour de 3 axes : • 

- developper les soins palliatifs et I'accompagnement a domicile dans le lieu de vie babrtuel ; 

- poursuivre le developpement des soins palliatifs et I'accompagnement dans les etablissements 
de sante (une USP d'au moins 10 lits por region ossurant une mission de soins, de forma- 
tion et de recherche) ; 

- sensibiliser et informer I'ensemble du corps social (encourager I'engagement be*nevole...). 

Les modolites de prise en charge de I'adulre necessitant des soins palliatifs ontfait l'ob|et de recom- 
mandations de bonnes pratiques elaborees par I'ANAES en decembre 2002 {Modatites de prise en 
chaige de I'aduite nkessitant des soins palliatifs, ANAES, dec 2002, 154 p.). 




M me X, 35 ans, est enceinte ( 1 2 semaines d'amenorrheel et vient vous 
consulter, tres inquiete, a la suite de sa premiere echographie obste- 
tricale. L'echographiste a decele une clarte nucale augmentee (epais- 
seur superieure 6 3 millimetresj. 

GHl«$^oi#|| Quel diagnostic peut-on evoquer ? Sur quels arguments ? 



Quels tests de depistage prescrivez-vous ? A quel terme ? A quelles 
conditions ? 



Citez 3 facteurs qui influencent le resultat des marqueurs seriques. 



Sous quelle forme le resultat de ces marqueurs est-il rendu ? A parfir 
de quel seuil peut-on discuter avec la patiente de la poursuite des 
investigations ? 




Quel examen de confirmation diagnostique proposez-vous ? 



Pourquoi ces examens de depistage ne sont-ils pas obligatoires ? 



15 points 



30 points 



. ...... 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic peut-on evoquer ? Sur quels arguments ? 





5 pts 


• Car: 








o age de la patiente (risque egal a 1/350) 


5 pts 



Quels tests de depistage prescrivez-vous ? A quel terme ? 



• Double test (afceto-proteine, pHCG libre ou pHCG totale) ....5 pts 

• Ou triple test (afceto-proteine, PHCG libre et oestriol) 5 pts 

• Entre la 14 e semaine d'amenorrhee et la 17 e semaine 
d'amenorrhee + 6 jours 5 pts 



A quelles conditions ? 



• Information comprehensible donnee par le medecin 

a la patiente 5 pts 

• Consentement eclaire signe par la patiente 

(et transmis au laboratoire) 5 pts 

• Laboratoire ayant recu une autorisation individuelle 

par le ministere de la sante 5 pts 



15 points 



'■i£.:y&zi'& , ?"Z£ 




Citez 3 facteurs qui influenced le resultat des marqueurs seriques. 









5 pts 






(Egalement origine ethnique, en particulier asiatique) 




(Egalement age de la patiente) 





Sous quelle forme le resultat de ces marqueurs est-il rendu ? A partir 
de quel seuil peut-on discuter avec la patiente de la poursuite des 
investigations ? 



• Resultat exprime en taux de risque 10 pts 

• Seuil de decision fixe a 1/250 5 pts 



10 points 



15 points 



Quel examen de confirmation diagnostique proposez-vous ? 

Amniocentese 10 pts 

Pourquoi ces examens de depistage ne sonf-ils pas obligatoires ? 

• Principe de libre determination de la personne 5 pts 

• Risque de transformation d'une politique de prevention 

en politique de selection (eugenisme) 5 pts 

• Derive normative (pour des malformations mineures : 

exemple du bec-de-lievre) 5 pts 



'£ COMMENTAIRES 

Le Registre des malformations congenifales do Paris enregistre depuis 1981 toils les cos de frisomie 
21 pormi les naissonces et les interruptions medicates de grossesse dans la population des meres resi- 
dent a Paris et dans la petite couronne et accouchant ou ayant une IMG a Paris. fEntre 1981 et 2000, 
sur les 7dG 000 naissances enregistrees, 1 916 cas de trisomie 21 ont ete recenses. La prevalence 
de la trisomie 21 6 la naissance dans la population etudiee a diminue - entre 19181 et 2000 : proche 
de 1/1 000 naissances au debut des onnees 1990, elle vorie entre 1/1 000 qt 1/2 000. Chez les 
femmes detnoins de 38 ans, 10 % des cos etaient depistes en 1983 et 85 % en 2000. Chez les 
femmes de 38 ans et plus, 59 % des cas etaient depistes en J 983 et 95 % en 2000. 

En France, les politiques de depistage ont abouti 6 une augmentation importance du diagnostic pre- 
natal de la trisomie 21, particulierement chez les femmes de moins de 38 ans. Cd taux eleve de depis- 
tage chez les femmes jeunes a entrame une diminution de la prevalence a la naissance dans lo popu- 
lation porisienne, malgre I'elevation de I'age de la maternity et I'accroissemqnt du risque qui en 
decoule. 

La Coor des comptes, dans un rapport intitule « La vie avec un handicap » en jjuin 2003, a dresse 
un constat severe sur I'insuffisance des actions menees en faveur des personnel handicapees, ('uti- 
lisation des fonds publics et I'adaptation des multiples dispositifs a Involution ies besoins. La Cour 
o insiste sur I'obsence de recherche therapeutique sur lo trisomie 21. En 1999, e coOt de depistage 
de cette deficience mentale aupres de 515 118 patientes (76,6 % des grosses$es) a ete d'environ 
100 millions d'euros. 1 405 enfants trisomiques 21 ont ete depistes et 357 soht ne$. 

Ne pas oublier les risques de I'omniocentese : 

- les echecs de prelevement (moins de 0,8 % des cas) ; 

<*-* ■■' • ' is"- y, A Wmis^'." fSsi'' Skp • .. -^pp* > \ • *&" i '.v.~<">'-~ •■ ' 

- les fausses couches (1 % des amniocenteses) ; 

- ('immunisation sanguine fceto-maternelle ; : 

- les risques infectieux (tres rares). :: 
line reference interessante : Cuckle H. S., « Growing Complexity in the Choices of Down's Syndrome 
Screening Policy », Ultrasound Obstet Gynecol, 2002 ; 19 : 323-326. 



M. et M me X, 33 ans, ayanf emigre depuis 2 ans d'un pays d'Europe 
centrale et orientale, sont parents d'un enfant de 4 ans et d'un enfant 
de 9 mois. lis beneficient du Revenu minimum d'insertion (RMI) depuis 
1 an et vivent dans un logement vetuste. Ce couple vient vous consul- 
ter pour ses enfants dans le service de Protection mafernelle et infan- 
tile (PMI). 

Quelles sont les missions de la Protection maternelle et infantile (PMI) ? 

M. et M me X signalent chez leur enfant de 4 ans les symptomes sui- 
vants : des douleurs abdominales associees a une constipation, sans 
fievre ; une apathie, des troubles du sommeil et une stagnation du 
developpement intellectuel signalee par I'institutrice de moyenne sec- 
tion de maternelle. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Sur quels arguments ? 
Quels elements recherchez-vous a I'interrogatoire ? 
Quel bilan complementaire realisez-vous ? 



Quels sont les dispositifs permettant aux populations precaires d'ac- 
ceder aux soins en France ? 



Citez 5 pathologies ou comportements a risque rencontres dans les 
populations migrantes. 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sont les missions de la Protection maternelle et infantile ? 



• Assurer la surveillance de la femme enceinte au moyen de 
consultations prenuptiales, prenatales et postnatales et d'actions 
de prevention medico-sociale 2,5 pts 

• Assurer le suivi des enfants jusqu'a I'age de 6 ans 2,5 pts 

• Realiser des actions de planification 

et d'education Familiales 2,5 pts 

• Mettre en ceuvre des actions medico-sociales preventives 

a domicile pour les femmes enceintes et les enfants de moins 

de 6 ans requerant une attention particuliere 2,5 pts 



Quel diagnostic evoquez-vous ? 



Saturnisme 5 pts 



Sur quels arguments ? 



* Hobitot vctustc .•••*••*<• * •••«*«*••■•■»«••*•*•••••■•■■■•«•«*«*■«■ pts 

* Tableau de colique saturnine 5 pts 

* Signes d'encephalopathie subaigue 5 pts 



Quels elements recherchez-vous a I'interrogatoire ? 



• Sources de plomb dans le logement 3 pts 

• Pica 3 pts 

• Autres signes cliniques de saturnisme (neuropathic peripherique, 
perte de I'acuite auditive, atteintes renales, parotidite, 
pancreatite) 3 pts 

• Existence d'autres cas dans I'entourage 3 pts 

• Notion de precedents dosages de plombemie 3 pts 



Quel bilan complementaire realisez-vous ? 



• Dosage de la plombemie 8 pts 

• Hemogramme 2 pts 

• Dosage du fer serique 2 pts 

• Dosage de la ferritinemie 2 pts 

• Dosage de la protoporphyrine erythrocytaire 2 pts 

• Abdomen sans preparation 

(a la recherche d'opacites intestinales) 2 pts 



22 points 



**V%5 • • '*-*V*v. 
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Quels sont les dispositifs permettant aux populations precaires d'ac- 
ceder aux soins en France ? 



Dispositifs institutionnels : 

o Protection maternelle et infantile 2 pts 

o Services de sante scolaire 2 pts 

o Secteurs de sante men tale 2 pts 

o Centres d'examens de sante de la Securite sociale 2 pts 

o Permanences d'acces aux soins de sante 2 pts 

o Consultations hospitalieres pre ca rife 2 pts 

o Ateliers Sante Ville 2 pts 

o Centres de consultations ambulatoires en alcoologie 2 pts 

Dispositifs de protection sociale : 

o Couverture maladie universelle (CMU] de base 2 pts 

o Couverture maladie universelle complementaire 2 pts 

o Aide medicale d'Etat (etrangers en situation irreguliere) ...2 pts 



Citez 5 pathologies ou comportements a risque rencontres dans les 
populations migrantes. 





3 pts 












3 pts 




3 pts 


(Egalement problemes bucco-dentaires) 
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COMMENTAIRES 

Le d^pistage du saturnisme doit s'adresser en priorite : 

- oux enfants de 18 a 36 mois; 

- dont I'entourage presente des cos d'intoxicotion au plomb ; 

- oyant un pica {trouble du comportement alimenfaire correspondanf a ('ingestion habituelle 
• de produits non alimentaires) ; 

- vivant dans des iocoux dans lesquels des ttavaux de renovation ou de reparation ont ere 
recemment effectues ; 

- dont ies proches sont professionnellement exposes au plomb ; 

- vivant a proximlte d'entreprises producfrices ou utilisatrices de derives inorganiques du 
plomb. 

Ce depistoge repose en premiere intention sur le dosage de la plombemie (circulaire n° 309 du 3 mai 
2002 definissant Ies orientations du ministere charge de la sanre et Ies actions a mettre en ceuvre 
par Ies DOASS, DRASS et Services tommunaux d'hygiene et de sante dans leidomaine de Is lutte 
contre I'intoxication par le plomb pour I'annSe 2002). 

Les valeurs seuils suivantes de la plombemie ont ete retenues chez I'enfant (source : DGS / sous- 
direction de la gestion des risques des milieux, fevrier 2002) : 



Classe 


Plombemie (jig/1) 


Interpretation - Recommandations 




< 1 00 


Absence d'intoxication. 
Repeter le dosage tous les ans, jusqu'd 1' 
de 3 ans, si I'enfant apparftent a un grou 
a risque. 


age 




100-149 


Repeter le dosage tous les ans, jusqu'd 1' 
de 6 ans, si i'enfant appartient a un grou 
a risque. En cas de depistage, 
dans une communaute, de plusieurs enfa 
dont la plombemie depasse 1 00 JXg/L, 
une recherche de sources de plomb 
: devrait etre realisee. 


age 

ill- 
its 


MB 


150-249 


Rechercher des sources de plomb 

dans I'environnement de I'enfant. 

Rechercher une carence mart-ale. 

Donner des conseils dieletiques et d'hygi&ne 

aux parents. Si 2 dosages consecutifs indiquent 

une plombemie superieure a 1 49 Mg/L, une enquete 

environnementale avec des prelevements^ 

ainsi qu'une decontamination doiventetre envisagees. 

Repeter les dosages tous les 6 mois jusqu'd 6 ans ; 

apres 2 resultats inferieurs a 1 50 ng/L, 

le delai entre 2 dosages peut etre parte a 1 an. 


III 


250-449 


, _ _ _ _ , — . . 

Confirmer le resultat en repetant le dosage, 
puis adresser I'enfant a une structure medicale capable 
d'evaluer ['intoxication et le cas echeant, de la traiter. 
Identifier et eliminer les sources de plomb. 



lit 



















Confirmer le resultat en repetant ie dosage 

et adresser I'enfant a une structure medicale capable 




IV 


450-699 


d'evaluer ('intoxication et le cas echeanf, de la traiter. 
Le traifement de I'intoxique, ainsi que I'identificotion 
et I'elimination des $ources de ptomb deVraient etre 
commences dans les 48 heures qui suivent. 




V 


>699 


Confirmer le resuitat en repetant le dosage 
et adresser I'enfant a une structure medicale capable 
d'evaluer I'intoxication et le cas echeanf, de la traiter : 
c'est une URGENCE medicale. Le traitei)nent doit etre 
commence sans delai. Parallelement, les sources 
de plomb seront identifiees et eliminees. 



En termes de sante publique, tout medecin qui deptste un cas de saturnisme chez une personne 
mineure doit, opres information de lo personne exercant I'aurorite porentole, le porter a la connois- 
sance du medecin inspecteur de santo" publique de la Direction des affaires sanitaires et sociales 
(DDASS) du departement (decret n° 99-363 du 6 mai 1999 fixant la liste des (naladies faisant I'ob- 
jet d'urte transmission obligatotre de donnees individuelles a I'autorite sanitaire). Ce signalement 
permet a la DDASS de realiser une enquete environnementale dans les lieux die vie de I'enfant of in 
de rechercher les sources de contamination. En cas de repdrage de peintures jdegradees contenant 
du plomb, le prefet impose au proprietaire du logement concerne la realisation de travaux afin de 
supprimer cette exposition au plomb. \ 

Les Programmes regionoux d'acces a la prevention et aux soins (PRAPS) ont efe mis en place par la 
loi du 29 juillet 1998 relative a lo lutte contre les exclusions, afin de proteger la sante des personnes 
en situation de precarite. L'objectif poursuivi consiste a mettre en reseau les prcjfessionnels du champ 
sanitaire et social hospitalier et liberal ainsi que les professionnels charges de I'insertion, afin d'of- 
frif aux populations prexaires des lieux : i 

- d'aCCUeil, ^: ;:,::.:>: 

- d'information, 

- de prevention et d'orientation, j 

- voire de premiers soins. 

Les PRAPS, etoblis pour 3 ans, definissent des actions coordonrtees de prevention, d'education pour 
la sante, de soins, de suivi et de reinsertion a mener en faveur des personnes lesi plus demunies, deter- 
mined les modalites de leur rnise en ceuvre et precisent les methodes d evaluation de leui applica- 
tion et de leurs re'sultats. 

Les Permanences d'acces aux soins de sante (PASS) sonf destinees a faciliter j'acces au systeme de 
sante* des personnes en situation de precarite et a les accompagner dans les demarches necessatres 
en vue de la reconnaissance de leurs droits. Elles sont situees dans les services d'urgences - ou a 
leur proximite - et sont pourvues de moyens de circulation facile ovec les divers services de consul- 
tations, d'examens et de soins. j 

Le Service public hospitalier (SPH) est tenu, o I'issue de I'odmission ou de I'hebergement des 
malades, de s'assurer qu'ils disposent des conditions d'existence necessatres p la poursuite de leur 
traitemenf. A cette fin, il oriente les patients qui sortent de I'hopital vers les| organismes pouvant 
les oider (art. L. 711.4 du code de la sante publique). i 

i 




M. X, 75 ans, ancien tabagique a 50 paquets-annees, diabetique de 
type II est hospitalise a I'unite de soins intensifs cardiologiques (USIC) 
pour un nouvel episode d cedeme aigu pulmonaire. II presente une 
insuffisance cardiaque connue d'origine ischemique. A sa sortie de 
I'hopital, vous lui proposez d'integrer un reseau de soins organise entre 
I'hopital et la ville. 

Quels sont les objectifs d'un reseau de soins ? 

Quels pourraient etre les objectifs specifiques d'un reseau de prise en 
charge de I'insuffisance cardiaque ? 

Quels sont les difFerents types de reseaux ? 

Citez 3 criteres permettant d'evaluer un reseau. 

Citez 3 possibilites de financement d'un reseau de soins. 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sonf les objectifs d'un reseau de soins ? 



• Optimiser I'acces aux soins de la population-cible 5 pts 

• Assurer une prise en charge multidisciplinaire, 

continue et globale 5 pts 

• Ameliorer les competences des intervenants et des partenaires 
du reseau 5 pts 

• Ameliorer les competences des patients et respecter 

leurs preferences 5 pts 

• Ameliorer I'efficacite et I'efficience de la prise en charge 5 pts 

• Etre un lieu d'observation et devaluation 5 pts 



Quels pourraientetre les objectifs specifiques d'un reseau de prise en 
charge de I'insuffisance cardiaque ? 

• Prevenir les hospitalisations repetees des patients 
insuffisants cardiaques (en optimisant leur traitement 
et en ameliorant I'education du patient) 

• Ameliorer la qualite de vie du patient 

• Optimiser le rapport cout/efficacite des soins 



Quels sont les differents types de reseaux ? 
• Reseaux ville-hopital (VIH, toxicomanie, hepatite C, alcool, 



precarite) 5 pts 

• Reseaux d'etablissements de sante (cancerologie, 

perinata i'e) 5 pts 

• Reseaux experimentaux de I'ordonnance n° 96-345 

du 24 avril 1996 5 pts 



Citez 3 criteres permettant d'evaluer un reseau. 

• Respect des objectifs prealablement definis 5 pts 

• Satisfaction des patients pris en charge 

(ex. personnes a gees) 5 pts 

• Resultats (en termes d'etat de sante) 5 pts 

(Egalement couts de fonctionnement) 



10 pts 
10 pts 

..5 pts 



15 points 



Citez 3 possibility de financement d'un reseau de soins. 



* Fonds d'aide a la qualite des joins de ville (FAQSV) 5 pts 

* Agence regionale de ('hospitalisation (ARH) 5 pts 

* Collectivites locales 5 pts 

(Egalement unions regionales des caisses d'Assurance-maladie) 
(Egalement compagnies d'assurances) 




COMMENTAIRES 

L'Agence notionale d'accredifotion et devaluation en sante (ANAES) a defini le reseau de soins 
comme « une forme organises d'oction collective apportee par des professionnels en reponse a un 
besoin de sante des individus er/ou de la population, a un moment donne, sur un territoire donne » 
{Pnncipes d' evaluation des reseaux de soins, ANAES, aoOt 1999, 140 p.). 

L'ANAES a defini la fifiere de soins comme « une description de frajecfoires ». II s'agit d'une orga- 
nisation verticale de la prise en charge sanitaire de la population avec hierarchisation des niveaux 
de soins : 

- recours a un medecin generaliste avant recours au medecin specialists ou a I'hopital ; 

- parcours fleche avec souhait de coherence entre les aspects sociaux et sonitaires, entre le pre- 
ventif et le curatif 

Les reseaux ville-hopital associent des services hospitallers specialises dans le troitement des molades 
otteints d'une pathologie donnee (par exemple infection par le VIH, asfhme, diabete) et des pro- 
fessionnels impliques dans la prise en charge ambulatoire de ces malades (medecins generalistes, 
specialistes, infirmiers, kinesitherapeutes, travailleurs sociaux...). 

Les reseaux de proximite sont developpes en milieu rural principalement (reseaux gerontologiques). 
II existe egalement des reseaux de proximite consacres 6 la prise en charge des personnes en situa- 
tion de precarite. 

L'ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 avait prevu la possibilite d'experirrjentations de reseaux 
afin de promouvoir de nouvelles formes de financement dans le domaine medico-social, notamment 
la forfaitisation. Ce dispositif a ere peu utilise. 



■ 




Au debut des annees 1990, plusieurs cas d'hypertension arterielle pul- 
monaire, une maladie rare et tres grave [devolution rapidement faralej, 
ont ete rapportes aux centres regionaux de pharmacovigilance en 
France. Chez la pluparl de ces cas les patients avaient recu des deri- 
ves de la fenfluramine (agents anorexigenes], habituellement prescrits 
pour le controle de lobesite. Dans la fiche du dicrionnaire Vidal de 
I'epoque, I'hypertension arterielle pulmonaire n'etait pas mentionnee 
comme une reaction indesirable connue. Les autorites de sante alertees 
par un nouveau risque potentiel de cette classe de medicaments lar- 
gement prescrite decident de diligenter une enquete de type cas- 
temoins. 

Donnez une definition des cas pour cette etude. 
Indiquez comment vous selecrionneriez des temoins. 



Voici les resultats obtenus (simplifies pour faciliter les calculs). Sachant 
que la valeur de I'estimation ponctuelle de I'Odds-ratio (ou rapport 
des cotes) est egale a 6, et que son intervalle de confiance d 95 % 
est [3 ; 13], remplissez les cases manquantes du tableau (a et c) et 
interpretez brievement le resultat obtenu. 





Cas 


Temoins 


Exposes 
aux anorexigenes 


a=? 


40 


Non exposes 
aux anorexigenes 


c- ? 


360 


Total 


100 


400 



Calculez la fraction attribuable du risque dans la population et don- 
nez-en une interpretation. 



25 poi. 



GRILLE DE CORRECTION 

Donnez une definition des cas pour cette etude. 




25 points 



Indiquez comment vous selectionneriez des temoins. 



• Temoins = sujets indemnes d'HTAP 25 pts 



25 points 



• «\Y. >. 



Voici les resulfats obtenus (simplifies pour faciliter les calculs). Sachant 
que la valeur de I'estimation ponctuelle de I'Odds-ratio (ou rapport 
des cotes) est egale d 6, et que son intervalle de confiance a 95 % 
est [3 ; 13], remplissez les cases manquantes du tableau (a et c) et 
interpretez brievement le resultat obtenu. 





Cas 


Temoins 


Exposes 
aux anorexigenes 


a = 40 


40 


Non exposes 
aux anorexigenes 


c = 60 


360 


Total 


100 


400 



Calcul 12,5 pts 

Les sujets exposes aux anorexigenes dans la population de cette 
etude avaient 6 fois plus de risque de developper une HTAP 

que les sujets non exposes 5 pts 

Association significative entre I exposition aux anorexigenes 

et la survenue d'une HTAP 5 pts 

Estimation ponctuelle du risque relatif approchee 

par une valeur 6 2,5 pts 



Calculez la fraction attribuable du risque dans la population et don- 
nez en une interpretation. 



• ■ 




12 5 Dts 




o FAR = Exo x FAR = Exo x IRR.11/ RR = 0 A : 






= 0,33 






ou 






o FAR pop = Exp pop (RR-1]/[l + Exp pop (RR-l)] = 0,l x 5/ 






(1 + 0,1x5) = 0,33 






• Au maximum 33 % des cas d'HTAP seraient attribuables 






a une exposition aux anorexigenes 








12,5 pts 




COMMENTAIRES 

II s'agit d'un dossier axe" sur revaluation d'un risque therapeutique rare, ('Hypertension crenelle 
pulmonaire (HTAP) consecutive a la prise d'anorexigenes. Les auteurs de I'etud? (Abenhaim L. era/.) 
ont mis en place une enquete cas-remoins visant a comparer I'exposition anterieure aux anorexigenes 
entre des cas, c'est-a-dire des patients atteints d'HTAP, et un groupe de temoins, patients indemnes 
d'HTAP. 

La mise en evidence d'un Odds-ratio sratisriquement superieur a 1 a conduit les autorites de sante 
a limiter t'usage puis a retirer du marche cette classe d'anorexigenes dont le rapport benefice/risques 
n'a plus ete juge favorable par I'Agence europeenne du medicament. 

Une enquete cas-temoins de ce type a un objectif « confirmatoire », c'est-a-dire cherche a valider une 
hypothese unique posee a priori. L'hypothese ici etait que les anorexigenes ftaient ossocies a un 
risque de survenue d'HTAP. L'hypothese a ete confirmee par I'enquete. Cepeqdant ce type d'etude 
epidemiologique n'a pas le niveau de preuve d'un essai randomise, et don< des biois nombreux 
peuventen affectef les resultats. Ici, les auteurs onttente de les limiter au maxitnum, et dans le cadre 
d'un risque suspecte, on n'est plus generalement en mesure d'attendre les resjultats d'un essai ran- 
domise qui serait long, tres coOteux (la maladie d'e'tude etant rare, il ne"cessiferoit un tres grand 
nombre de sujets inclus) et peu ethique. Les autorites de sante se contentent alors souvent d'une 
ou de plusieurs etudes epidemiologiques de ce type pour prendre des mesures de securite sanitaire 
visant ft prote'ger les patients d'un risque difficile a e'viter et d'une tres grande gravite', la mortalite 
par HTAP etant tres importante. 

Reference : Abenhaim L, Moride Y., Brenot F., Rich S. ( Benichou J., Kurz X., Higenbottam T., Oakley 
C, Wouters E., Aubier M., Simonneau G., Begaud B., « Appetite-suppressant drqgs and the risk of pri- 
mary pulmonary hypertension, International Primary Pulmonary Hypertension Study Group », rV Engl 
J Med, 29 aout 1996 ; 335(9): 609-616. 




Entre 1966 et 1969, Herbsf et Scully ont identifie sept cas de carci- 
nomes du vagin a cellules claires survenus dans la region de Boston 
chez des jeunes filles ogees de moins de 22 ans. A cette epoque, 
dans la litterature, on recensait le meme nombre de cas dans toute la 
litterature Internationale. 



Quel type d'etude fallait-il faire pour comprendre I'origine de ce pro- 
bleme ? L'indiquer et le justifier brievement. 

... 

Donnez la definition des sujets inclus dans I'etude. 

L'origine du probleme a pu etre en partie elucidee : en effet, I'exposition 
au distilbene des meres des cas a ete identifiee comme le facteur de 
risque quasi exclusif de la survenue du cancer du vagin a cellules claires 
chez ces jeunes femmes ; le distilbene est un cestrogene de synthese 
prescrit a lepoque chez les femmes enceintes en cas de menace d'avor- 
tement spontane. 




Quelle methode auriez-vous propose pour mesurer I'ampleur du phe- 
nomene (c'est-a-dire pour mesurer incidence ou la prevalence de ce 
type de cancer) ? 

Quel type d'intervention auriez-vous propose de prendre pour tenter 
de maTtriser le risque ainsi identifie (citez-en une) ? 

Quels moyens proposez-vous d'utiliser pour que ces mesures soient : 

- connues des medecins ? 




connues du public ? 



GRILLE DE CORRECTION 



20 points 



Quel type d'etude fallait-il faire pour comprendre I'origine de ce pro- 
bleme ? L'indiquer et le justifier brievement. 



• Une etude cas-temoins de type « exploratoire », car : 10 pts 

o Risque tres rare 5 pts 

o Necessite de tester de nombreuses hypotheses sur I'origine 
du probleme 5 pts 



Donnez la definition des sujets inclus dans I'etude. 



• Cas constitues de I'ensemble des jeunes filles atteintes du cancer 
du vagin 10 pts 

• Temoins selectionnes dans la population generate, de sexe 
feminin et de meme age que les cas (par exemple 

apres appariement) 10 pts 



points 



Quelle methode auriez-vous propose pour mesurer I'ampleur du phe- 
nomene (c'est-a-dire pour mesurer I'incidence ou la prevalence de ce 
type de cancer) ? 



• Constitution d'un registre exhaustif dans une region 

ou un pays donne 15 pts 

• On ne peut pas ici imaginer (tant pour de raisons ethiques 
que pour des problemes de duree d'etude) mettre en place 

une cohorte de femmes enceintes exposees versus non exposees 

pour mesurer une telle incidence, sauf d disposer 

d'une cohorte historique 5 pts 



10 points 



Quel type d'intervention auriez-vous propose de prendre pour tenter 
de maitriser le risque ainsi identifie (citez-en une) ? 



Contre-indiquer formellement I'usage du distilbene chez la femme 
enceinte, voire chez la femme pour une plus grande efficacite 
de la mesure 10 pts 



Quels moyens proposez-vous d'utiliser pour que ces mesures soient : 
- connues des medecins ? 



• Inscription de la contre-indication sur la fiche signaletique du 
produit (Vidal) 5 pts 

• Lettre adressee personnellement aux prescripteurs (en particulier 
aux generalises, aux gynecologues et obstetriciens, 

et aussi aux pediatres) 5 pts 

• Encarts dans la presse medicale 5 pts 



connues du public ? 

• Notice de boite, voire inscription sur I'emballage 

de la boTte 5 pts 

• Mediatisation du probleme (journaux sante 

ou autres revues generalistes) 5 pts 



COMMENTAIRES 

II s'ogit d'un exemple tres emblemafique qui monfre que la curiosite et I'eveil des cliniciens face a 
un phenomene inhabituel, la mise en place d'une enquete epidemiologique « exploratoire », ou 
encore « la peche » aupres de quelques cos et temoins permettent de circonscrire rapidement I'in- 
cendie qui demarre. Rapidement ? Pas tant que cela, il aura fallu attendre 20 ans de commerciali- 
sation du produit pour constater les effets devastateurs du distilbene a la 2? generation (chez les 
lilies des meres qui I'avaient utilise pendant leur grossesse). Cette affaire qui a fait grand bruit par 
la suite dans la presse (grand public) a marque les esprits et Ton est devefiu beaucoup plus pre- 
cautionneux de'sormais dans la prescription chez la femme enceinte. 

II faut se rappeler qu'inscrire une contre-indication dans le dictionnaire Vidbl n'est pas suffisant 
pour moTtriser le risque. En effet, le prescripteur habitue de rediger son ordonnance pour un produit 
commercialise depuis longtemps ne sort plus son Vidal au moment de la prescription et risquerait de 
ne pas etre alerte\ Les autorites de sante et les laboratoires phormaceutiques se concertent desor- 
mois pour adresser un courrier personnalise a tous les prescripteurs potentiels des produits dont on 
decouvre ainsi, apres la commercialisation, des risques nouveaux et severes. 

Le distilbene n'a pas ere retire du marche car il est efficace et prescrit dans le cancer de la prostate. 




u . . . 




On a pu constituer en France un echantillon representatif de 62 
malades suspects d'avoir un carcinome hepato-cellulaire |CHC). Des 
biopsies et 1'evolufion ont montre que 50 avaienr bien un CHC et 12, 
une outre tumeur du foie. L'alpha-foeto-profeine etait elevee chez 46 
patients atteints de CHC, mais egalement chez 2 patients qui n'avaient 
pas de CHC. 

Calculez la sensibilite et la specificite de I'alpha-fceto-proteine en cas 
de suspicion diagnostique de CHC. 



Calculez les valeurs predictives positives et negatives de I'alpha-fceto- 
proteine en cas de suspicion diagnostique de CHC. 



Discutez dans quel sens varierait chacune des 2 valeurs predictives de 
ralpha-fceto-proteine si on appliquait cet examen non pas a la popu- 
lation des malades suspects d'avoir un CHC comme decrit dans 
I'enonce, mais a une consultation de medecine generale. 



On voudrait connaTtre la part attribuable du virus de I'hepatite C dans 
I'origine des CHC en France. On se propose de realiser une enquete 
cas-temoins en completant I'echantillon de I'enonce. Definissez les 
cas et les temoins de cette enquete. 



30 points 


GRILLE DE CORRECTION 

Calculez la sensibilite et la specificite de I'alpha-fceto-proteine en cas 
de suspicion diagnostique de CHC. 


•*•*"< 4 ' 
V » ■.*? *«y* ;« ' * 


• Se = probability d'avoir le signe 
(c'est-a-dire I'alpha-fceto-proteine elevee) 

nnrmi let nntipnK nttpink Hp CHC = A A/SO = 9? % IS nt« 

• Sp = probabilite de ne pas avoir le signe 
(c'est-a-dire I'alpha-fceto-proteine basse) 

parmi les patients indemnes de CHC = 10/12 = 83 % 15 pts j 


QuestlQO 2 

30 points 


Calculez les valeurs predictives positives et negatives de I'alpha-fceto- 
□roteine en cas de suspicion diagnostique de CHC. 


'■'vtW "' 


• VPP = orobabi itp d'ptrf* atteint ae CHC snchont nun l'nlnhn-frptf>- 

proteine est elevee = 46/48 - 95 % 15 pts 

• VPN = probabilite d'etre indemne de CHC sachant que I'alpho- 


20 points 

1 . 


Discutez dans quel sens varierait chacune des 2 valeurs predictives de 
'alpha-fceto-proteine si on appliquait cet examen non pas a la popu- 
ation des malades suspects d'avoir un CHC comme decrit dans 
'enonce, mais a une consultation de medecine generate. 


jo* Ss^fcSj^ 


• Diminution de la prevalence, done : 



.>•„■;,.- 




On voudrait connaitre la part attribuable du virus de I'hepatite C dans 



20 points I'origine des CHC en France. On se propose de realiser une enquete 
cas-temoins en complerant I'echantillon de I'enonce. Definissez les 
cas et les temoins de cette enquete. 





10 


pts 


• Temoins : 






o individus indemnes de tout CHC 


5 


pts 


o tires au sort dans la population francaise (eventuellement 








5 


pts 



COMMENTATES 

il s'ogit d'un dossier sur revaluation d'un examen diagnostique. 

Trop d'examens sont presents dans la pratique medicale sans souci de leur « rfenfabilite » en terme 
diagnostique. Prescrire un examen diagnostique, e'est generer des coOts. Pas:seulement des couts 
economiques, mais aussi des couts en terme de morbidite : un examen invasif fiussement positif fait 
courif inutilement au sujet des fisques et un examen faussement negatif rassure a tort le patient et 
retarde la mise en route d'un traitement eventuel. Sans evoquer les couts lies bu stress, a I'onxieW 
generee par des examens positifs ou douteux. s 
L'impact de la prevalence sur les valeurs predictives est particulierement important a connaitre. On 
apprend a mantpuler des tests diagnostiques dons des milieux hospitaliers hyper specialises ou la 
prevalence des maiodi«n est souvent elevee, et I'on aura a mettre en pratique s*s connaissances ulfe- 



rieurement souvent dans des cabinets de ville, plus generalistes, ou la pr6va 
blement plus foible et les valeurs predictives positives des tests diagnostiques 
diminue'es. 



ence sera considera- 
en seront fortement 




Avant 1950, personne ne savait que le tabac pouvait nuire [grave- 
ment) a la sante. D'ailleurs plus de 90 % des hommes fumaient d cette 
epoque au Royaume-Uni qui fut le premier pays d montrer une asso- 
ciation entre le tabagisme et la survenue de cancer broncho-pulmo- 
naire. L'etude anglaise a monrre que 99,7 % des 649 patients atteints 
de cancer broncho pulmonaire reconnaissaient etre fumeurs 
(p < 0,0001, test exact de Fisher) contre 95,8 % de patients indemnes 
d'un cancer du poumon. 



TSVP 




De quel type d'etude s'agit-il ? 



En demandant aux fumeurs de preciser leur consommation quotidienne 
de cigarettes, le tableau suivant a pu etre extrait : 





Patients atteints 
de cancer du poumon 
[N - 649) 


Patient* indemnei 
de cancer du poumon 
IN -649] 


P 


1 cigarette/jour 33 (5,1 %) 


55 (8,5 %) 


0,001 


1 5 cigarettes/jour 


196(30,2%) 


190 (29,3 %) 


50 cigarettes/jour 


32 (4,9%) 


13(2,0%) 



Quels sont les 2 elements principaux a deduire des resultats de I'en- 
semble de cette enquete ? 



Pouvait-on affirmer apres cette etude que le tabac nuisait gravement 
a la sante ? 




Un an apres la publication de cette etude, les memes auteurs ont decide 
de proposer d 60 000 medecins britanniques par voie de presse spe- 
cialist de participer d une vaste enquefe sur le sujet. Parmi les 40 000 
medecins qui ont repondu au questionnaire sur leur consommation de 
tabac, seulement 2,5 ans plus tard 789 etaient decedes, dont 36 de 
cancer broncho-pulmonaire. Le risque relatif vis-d-vis du tabac efait de 25 
pour les deces par cancer broncho-pulmonaire. 

De quel type d'etude s'agit-il ? Comment interpretez-vous le risque 
relatif dans cette etude ? 



Dans I'etude resumee a la question precedente, une claire relation 
« dose-effet » a pu efre mise en evidence : plus les medecins fumaienf, 
plus leur risque de deceder par cancer broncho-pulmonaire etait eleve. 
Un tel gradient n'etait pas observe pour les autres causes de mortalite 
(considerees dans leur ensemble). 

En dehors de I'argument « dose-effet », citez 2 autres arguments en 
faveur de la causalite en epidemiologic [enonces par I'auteur de ces 
2 etudes, Sir Bradford Hill). 



GRILLE DE CORRECTION 

De quel type d'etude s'agit-il ? 











Quels sont les 2 elements principaux a deduire des resultars de I'en- 
semble de cette enquete ? 


■ 


* Existence d'une association statistiquement significative 
entre I'exposition au tabac et la survenue 


..lOpts 
..10 pts 


20 po/nfs 


Pouvait-on affirmer apres cette etude que le tabac nuisait gravement 
a la sante ? 




• Probablement pas sur une seule etude epidemiologique 
observationnelle : relation de causalite pas encore etablie 


.20 pts 


CfeiNKHon4 

30 po/nfs 


De quel type d'etude s'agit-il ? Comment interpretez-vous 
relatif dans cette etude ? 


le risque 




• Une cohorte (etude longitudinale, etude prospective) 

• Les fumeurs avaient 25 fois plus de risque de mourir 


..15 pts 
..15 pts 




V 

- "■ * * 



En dehors de I'argument « dose-effet », citez 2 autres arguments en 
faveur de la causalite en epidemiologic (enonces par I'auteur de ces 
2 etudes, Sir Bradford Hill). 



• La plausibilite biologique 10 pts 

• L' existence d'une forte association 10 pts 

(La relation dose-effet) 

• La consistance (coherence) entre les differentes etudes menees 
dans differentes conditions, differents pays 

• La chronologie (le cancer survient apres une longue exposition) 

• La confirmation experimentale (intervention par I'arret du tabac 
diminue le risque) 



COMMENTA1RES 

Le probleme de la causality en ^pidemiologie esf crucial. La m^decine factuelle {evidence-based 
medicine) a tente tine classification des niveaux de preuve de la relation causale. Mais on ne peut 
reduire la probiemafique a I'adage « en dehors de I'essai randomise, point de relation causale ». 
Sinon, on nierait encore aujourd'hui la relation tabac-cancer, ce que plus personne ne fait. On a done 
imagine de lister les arguments qui convainquent les scientifiques qu'une relation statistique obser- 
ved est probablement causale. 
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La figure ci-dessous presente un taux de mortalite a 5 ans (axe des 
ordonnees), en fonction d'une incidence de certains cancers mesuree 
en 1995. 



100% 



75% 



50% .. 



25% 



0% 



Mortallte par cancer dans les 5 ans apr 
en fonction du nombre de cas de cance 
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Quels commentaires pouvez-vous faire (a partir de la figure prece- 
dente) concernant le cancer du pancreas, le cancer du testicule, et le 
cancer du sein ? 



if 

38t& 



Le tableau suivanf indique les risques relatifs de deces des hommes par 
rapport aux femmes de certaines localisations de cancer : 



Localisation 


1950 


1995 


Pharynx 


10,6 


11,2 


CEsophage 


9,1 


8,8 


Estomac 


1,8 


2,5 


Colon-rectum 


1,1 


1,7 


Larynx 


15,8 


17,9 


Poumon 


3,4 


7,5 


Tous cancers 


1,3 


2,2 



Comment suggerez-vous que cette statistique a ete calculee ? 



Peut-on dire qu'il y avait pres de 20 fois plus ( 1 7,9) de risque de deci- 
der d'un cancer du larynx lorsque Ton etait un homme en 1995 par 
rapport a une femme ? 



Comment commentez-vous les evolutions entre 1950 et 1995 ? (Vous 
choisirez 3 localisations et vous ferez un commentaire pour I'ensemble 
des cancers). 



Vous manque-t-il le resultat de tests statistiques pour commenter les 
differences observees entre 1950 et 1995 ? 



W.1 




GRILLE DE CORRECTION 

Quels commentaires pouvez-vous faire (a partir de la figure prece- 
dente) concernant le cancer du pancreas, le cancer du testicule, et le 
cancer du sein ? 



Cancer du pancreas : incidence faible 

metis mortalite tres e levee 10 pts 

Cancer du testicule : incidence faible, mortalite faible 10 pts 

Cancer du sein : incidence elevee, mortalite faible 

a mode re e 10 pts 



10 points 



Comment suggerez-vous que cette statistique a ete calculee ? 



* Rapport des taux de deces standardises chez I'homme divises 
par ceux de la femme 10 pts 



10 points 



Peut-on dire qu'il y avait pres de 20 fois plus (17,9) de risque de dece- 
der d'un cancer du larynx lorsque Ton etait un homme en 1995 par 
rapport a une femme ? 



Oui 



.10 pts 



30 points 



Comment commentez-vous les evolutions entre 1950 et 1995 ? (Vous 
choisirez 3 localisations et vous ferez un commentaire pour I'ensemble 
des cancers). 



A part pour le cancer de I'oesophage, creusement des ecarts 
entre les taux de mortalite chez I'homme et la femme 

entre 1950 et 1995 10 pts 

Pour chaque localisation, risque superieur chez I'homme 

par rapport a la femme 10 pts 

Globalement pour I'ensemble des cancers, il y a en 1995 plus 
de 2 fois plus (120 % d'augmentation) de risque de decoder 
d'un cancer lorsque Ton est un homme, alors que le risque 
chez I'homme etait a peine superieur (augmentation de 30 %) 
en 1950 10 pts 



•rim 
Wit 1 



Vous manque-t-il le resultat de tests statistiques pour commenter les 
differences observees entre 1950 et 1995 ? 



• Non, car : 10 pts 

o Donnees de mortalite exhaustives et non tirees 

d'un echantillon de la population 5 pts 

o Toute difference absolue est done le reflet 

d'une difference reelle 5 pts 



COMMENTAIRES 

L'objectif de ce dossier pour I'etudiant est de connaTtre le « classement » de 
rtue (incidence) des principaux cancers en France, ef leur severite (morfalite) 



©©©site 



Un depistage sysfematique du neuroblastoma par le dosage des cate- 
cholamines urinaires chez I'enfant a ete evalue en Allemagne (Schilling 
F. H. et a/., N Eng J Med, 2002, 346 : 1047). Ainsi 3 millions d'en- 
fanfs ont ete separes en 2 groupes. Le depistage etait propose chez 
1,5 million d'enfants ages de 1 an, alors qu'aucun depistage n'etait 
pratique dans le groupe controle. Jusqu'a I age de 5 ans, 204 neu- 
roblastomes ont ete identifies dans le groupe des enfants depistes 
(149 par le depistage et 55 lors d'un diagnostic porte devant I'ap- 
parition de symptomes) contre 143 neuroblastomes identifies devant 
l apparition de symptomes dans le groupe controle. 

Quels sont les taux de morbidite par neuroblastome (pour 100 000) 
dans chaque groupe ? 

Tous les enfants ont ete suivis de maniere systemafique pendant 5 ans 
apres leur diagnostic, et le taux de mortalite dans le groupe des 
enfants depistes etait voisin (1,3 pour 100 000] de celui du groupe 
« controle » (1,2 pour 100 000). 

Quels commentaires ces resultats vous suggerent-ils ? 

Comment definit-on le surdiagnostic dans le cas d'un depistage de 
masse ? Peut-on dire que le taux de surdiagnostic (overdiagnosis en 
anglais) etait voisin de 7 pour 100 000 dans I'essai allemand ? 

L'avance sur diagnostic {lead-time en anglais) dans un depistage de 
masse est-elle ineluctable ? Peut-elle expliquer les resultats ? 

Finalement, recommandez-vous le depistage sysfematique du neuro- 
blastome par le dosage des catecholamines urinaires a I'age de 
1 an ? Expliquez votre position. 




GRILLE DE CORRECTION 



Quels sont les taux de morbidite par neuroblastome (pour TOO 000) 
dans chaque groupe ? 



• 14,2 pour 100 000 (204/1 500 000) 






lOpts 


• 7,3 pour 100 000 (143/1 500 000) 









Quels commentaires ces resultats vous suggerent-ils ? 

* Inurilite du depistage en rerme de gain sur la mortalite suggeree 
par un taux de mortalite similaire dans les 2 groupes 15 pts 

• Pres de 2 fois plus d'enfants ont eu un neuroblastome depiste 
precocement par le dosage des catecholamines urinaires, 
que ceux diagnostiques en I'absence de depistage de masse, 
mais les cancers non detectes dans le bras « controle » 

n'ont pas entrame de mortalite superieure 15 pts 



Comment definit-on le surdiagnostic dans le cas d'un depistage de 
masse ? Peut-on dire que le taux de surdiagnostic (overdiagnosis en 
anglais) etait voisin de 7 pour 100 000 dans I'essai allemand ? 

• Surdiagnostic = fait de depister des formes asymptomatiques 
de cancers qui n'aboutiraient pas a un diagnostic de cancer 
s'ils n'avaient pas ete depistes (soit ces cancers auraient regresse 
spontanement en I'absence de tout traitement, soit ils seraient 
restes a I'etat non symptomatique, infra<linique, 

sans consequence notamment sur la mortalite) 10 pts 

• lei la difference des taux de cancer (6,9/100 000) peut etre 
entierement expliquee par un surdiagnostic puisqu'il n'y avait pas 
de difference de mortalite a 5 ans. line etude prolongee de la 
mortalite (a 10, 20 ans) confirmera cette interpretation 10 pts 



mftitfQTi L'avance sur diagnostic (lead-time en anglais) dans un depistage de 

20 points masse est-elle ineluctable ? Peut-elle expliquer les resultats ? 






10 points 




• Tout depistage precoce, par definition, provoque une avance 
sur le diagnostic porte au moment ou le cancer est 
cliniquement decelable 10 pts 

• Si une partie des cancers etudies ici etait de revelation 

tres tardive (au-dela de 5 ans), alors une avance de diagnostic 
due au depistage pourrait eventuellement 

expliquer les resultats 5 pts 

• Or le neuroblastome est rarement diagnostique au-dela de I'age 
de 5 ans. La proportion de diagnostics supplementaires 

[pres de 100 %) obtenus par le depistage precoce 

du neuroblastome ne peut done pas s'expliquer 

par l'avance sur diagnostic 5 pts 



Finalement, recommandez-vous le depistage systemah'que du neuro- 
blastome par le dosage des catecholamines urinaires a I'age de 
1 an ? Expliquez votre position. 



Non, il ne faut pas recommander un depistage precoce qui 
identifie des formes de cancers n'ayant aucun retentissement 
sur la mortalite (sous reserve que ces formes n'induisent 

aucun retentissement sur la morbidite) 5 pts 

Risques d'un tel depistage = angoisse inutile, voire deletere, 

chez la famille du petit enfant depiste, et examens inutiles 

et eventuellement invasifs et couteux pour confirmer 

des diagnostics de cancers sans aucun benefice espere 

sur la mortalite 5 pts 




COMMENTAIRES 

L'histoire du programme de depistage du neorobtasfome illustre la necessite de conduire pr^alable- 
ment a sa generalisation des essais randomises pour evaluerson utilite (efficacite, tolerance, cout). 




Pour evaluer I'efficacite du depistage du cancer du col uterin, une 
equipe conadienne (Clarke & Anderson, Lancet, 1979/ a pose la 
question de la connaissance du resultat negatif d'au moins un frottis 
cervical realise dans les 5 dernieres annees aupres de 212 femmes 
dont on venait de faire le diagnostic de cancer du col et de 1 060 
femmes de meme age mais indemnes de cancer et chacune voisine de 
quartier des 212 patientes atteintes de cancer. II est apparu que 68 
des 212 femmes atteintes de cancer avaient eu dans les 5 ans prece- 
dant leur diagnostic au moins un frottis cervical negatif, contre 594 de 
leurs voisines (dans les 5 ans precedant I'interview). 

De quel type d'enquete epidemiologique s'agit-il ? 

Quelle mesure d'association pouvez-vous calculer ? Commentez le 
resultat (on supposera que les differences observees sont significa- 
tives, il n'est pas necessaire pour cet exercice de faire le test statis- 
tique). 



Comment situez-vous le niveau de preuve d'un tel resultat ? 




Au vu de ces resultats, peut-on recommander de generaliser, ou au 
contraire de ne pas generaliser, voire de poursuivre revaluation d'un 
depistage de masse du cancer du col par le frottis cervico-vaginal ? 



Proposez un modele experimental devaluation du depistage precoce 
de masse du cancer du col uterin. 



I 




15 points 





iv>:**. 




GRILLE DE CORRECTION 

De quel type d'enquete epidemiologique s'agit-il ? 

• Une enquete de type cas-temoin (ou etude retrospective 

de type cas-temoin) 15 pts 



Quelle mesure d'association pouvez-vous calculer ? Commentez le 
resultat (on supposera que les differences observees sont significa- 
tives, il n'est pas necessaire pour cet exercice de faire le test statis- 
tique]. 

• L' Odds-ratio (OR), ou rapport des cotes : 10 pts 





Cas 


Temoins 


Frottis 
negatif 


Oui 


68 


594 


Non 


144 


466 




212 


1 060 



• OR = 0,37 10 pts 

• Un frottis negatif dans les 5 ans divise le risque de cancer 

du col uterin par pres de 3 10 pts 



Comment situez-vous le niveau de preuve d'un tel resultat ? 

• Au-dessous des etudes experimentales (essais randomises 

et meta-analyses d'essais randomises) 7,5 pts 

• Au-dessus des simples series de cas 

ou des opinions d'experts 7,5 pts 



Au vu de ces resultats, peut-on recommander de generaliser, ou au 
contraire de ne pas generaliser, voire de poursuivre revaluation d'un 
depistage de masse du cancer du col par le frottis cervico-vaginal ? 

* En I'absence de preuve apportee par une etude experimentale, 
on peut suggerer, au vu d'un tel resultat encourageant, 
de poursuivre revaluation, desormais 

avec un vaste essai randomise 15 pts 



Proposez un modele experimental devaluation du depistage precoce 
de masse du cancer du col uterin. 



• Un vaste essai randomise comparant : 5 pts 

o Un groupe de femmes volontaires a qui I'on propose 

le depistage [par exemple tous les 5 ans) 

par le frottis du col uterin 5 pts 

o Un groupe controle de femmes volontaires chez qui 

un eventuel cancer serait diagnostique a partir des symptomes 

qui les ameneraient d consulter, sous reserve 

de I'avis favorable d'un comite d'ethique 5 pts 

• Critere de jugement possible = mortalite specifique 
(mais elle est faible et les effectifs seraient tres grands) 

ou intervention chirurgicale curative 10 pts 



COMMENTAIRES 

Le modele epiderniologique cfe type cas-temoins est fres utilise en epidemiologic clinique, plus fre- 
quemment pour rnettre en evidence un facteur de risque qu'un facteur protector comme ici (le frot- 
tis cervico-vaginol). II faut savoir reconnoitre ce modele d'etude lors d'un enonce d'exomen et sur- 
tout ne pas le confondre avec le modele « concurrent » qu'est la cohorts. 




La maladie de Lyme est une maladie infectieuse due a un spirochete 
transmis par les tiques. Le cycle du tique prend environ 2 ans a partir 
du stade larvaire pour arriver au stade adulte. Le stade intermediate, 
de nymphe, est atteint la 2 e annee, et c'esf en ete que les nymphes se 
nourrissent du sang de differenrs hotes dont I'homme pour passer au 
stade adulte, et alors seulement se reproduire iponte d'ceufs). Aux 
Etats-Unis ou la pathologie bumaine est surveillee par les Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC), on a remarque qu'elle evoluait 
sur un mode epidemique chaque ete particulierement dans 7 etats du 
Nord-Est (qui ont totalise 85 % des 16 000 cas enregistres dans I'en- 
semble des Etats-Unis en 1999), avec une forte variabilite inter-annuelle 
des epidemies (de I'ordre de 30 % d'ecart-type de la moyenne). Susan 
Subak [Am J Epidemiol, 2003] a analyse les relations entre climat et 
incidence mensuelle dans ces 7 etats americains entre 1 993 et 2001 . 
Une correlation positive a ete retrouvee dans chaque Etat entre ('inci- 
dence de la maladie ete Lyme au mois de juin et I'humidite dans ces 
regions, enregistrees au mois de juin 2 annees plus tot. 



TSVP 
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BBBWB Exprimez le resultat de cette etude (la derniere phrase) en termes 
comprehensibles pour le grand public. 



Selon I'auteur, les correlations retrouvees pourraient s'expliquer par 
une survie accrue des nymphes de tiques en conditions humides 2 ans 
auparavant. En quoi les meilleures conditions de survie des nymphes 
de tiques peuvent-elles affecter I'incidence de la maladie de Lyme 
2 ans plus tard ? 



Ces resultats vous suggerent-ils de lancer des messages pour la pre- 
vention de la maladie de Lyme lors des etes particulierement 
humides ? 




Un modele de regression Ifneaire (variable dependante = incidence 
de la maladie de Lyme ; co-variables - index climatiques enregislres 
2 annees avanf 1'incidence) montre que plus de 80 % de la variability 
de 1'incidence est expliquee par le climat dans cette region des £tals- 
Unis. 



Comment traduisez-vous ce resultat en termes comprehensibles par le 
grand public ? 



En I'absence de systeme de surveillance epidemiologique disponible 
en temps reel, comment suggerez-vous d'utiliser les resultats de cette 
etude, de maniere operationnelle, pour la prevention de la maladie 
de Lyme dans cette partie des Etats-Unis ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Exprimez le resultat de cette etude (la derniere phrase) en termes 
comprehensibles pour le grand public. 

• Lorsque le mois de juin est tres humide, la maladie de Lyme 
survient plus frequemment 2 ans plus tard. Telle est I'observation 
faite entre 1993 et 2001 aux Etats-Unis 10 pts 



En quoi les meilleures conditions de survie des nymphes de tiques 
peuvent-elles affecter I'incidence de la maladie de Lyme 2 ans plus 
tard ? 



• Des conditions optimales de croissance des nymphes doivent 
assurer un niveau optimal de leur reproduction, 

une ponte plus abondante, et done une seconde generation 
abondante et vigoureuse 10 pts 

• Cette seconde generation serait responsable des epidemics 
observees 2 annees plus tard 10 pts 



Ces resultats vous suggerent-ils de lancer des messages pour la pre- 
vention de la maladie de Lyme lors des etes particulierement 
humides ? 



• Certainement pas ! Car decalage de 2 annees entre le niveau 
d'humidite de I'air et le risque epidemique 10 pts 

• Rien n'indique dans I'enonce qu'un ete particulierement humide 
sera associe a une epidemie importante cette annee-la 10 pts 



Comment traduisez-vous ce resultat en termes comprehensibles par le 
grand public ? 



• Survenue d'epidemies de maladie de Lyme chaque ete dans le 
Nord-Est des Etats-Unis 5 pts 

• Mais intensite variable d'une annee sur I'autre 10 pts 

• Variability observee entre 1993 et 2001, en grande partie 
expliquee par I'existence au mois de juin (mais 2 ans 
auparavant) de conditions climatiques humides 15 pts 



En I'absence de systeme de surveillance epidemiologique disponible 
20 points en temps reel, comment suggerez-vous d'utiliser les resultats de cette 
etude, de maniere operationnelle, pour la prevention de la maladie 
de Lyme dans cette partie des Etats-Unis ? 



Surveillance hygrometrique fournie par les instituts 

de meteorologie 10 pts 

Message de prevention a organiser 2 ans plus tard : lorsque des 
etes humides sont observes dans le Nord-Est des Etats-Unis, il faut 
s'attendre (et se preparer pour les prevenir) a des epidemies 
d'amplitude plus grande durant I'ete 

qui suivra 2 ans plus tard 10 pts 




COMMENTATES 

Un enonce d'examen peut etre deconcertant poui I'etudiont lorsqu'il ne s'agilt pas de malades hos- 
pitalises, d'imagerie ou de traitement injectable. La sant6 de I'homme passe aussi par son envi- 
ronnement : climot, vegetation, animoux (ict insectes). I 



Le cancer de I'ovaire est diagnostique a un stade avance chez plus de 
80 % des patientes atteintes ; il est alors associe d une survie a 5 ans 
de 35 %. Les diagnostics precoces (cancers de stade I) sont associes 
d une survie d 5 ans de plus de 90 %, apres un unique traitement chi- 
rurgical. II n'existe pas encore de dep's*age systematique ayant prouve 
son efficacite, rneme chez les femmes presentant des facteurs de risque 
(cancers de I'ovaire dans la famille, ou predisposition genetique). Une 
equipe nord-americaine (Petricoin III et a/., Lancet, 2002) a evalue 
une nouvelle methode de depistage basee sur une etude bio-infor- 
matique de profils proteomiques. Dans un premier temps, I'equipe a 
cherche d identifier un « panier » de peptides ou de proteines presents 
d un niveau different entre les serums des patientes issues de 
2 groupes : 50 patientes atteintes de cancer de I'ovaire et 50 femmes 
indemnes de cancer (echantillons « d'apprentissage »]. Puis, on a eva- 
lue les qualites diagnostiques de ce « panier » dans un « echantillon- 
test » de 116 serums masques provenant de 50 femmes atteintes de 
cancer de I'ovaire (tous stades confondus) et de 66 femmes indemnes 
de cancer de I'ovaire. La methode a permis d'identifier tous les can- 
cers, y compris les 18 stades I et de classer comme « non-cancers », 
63 des 66 temoins. 



TSVP 



Quelles sont les sensibilite, specificite, et valeurs predictives de cet 
examen de depistage dans l'« echantillon-test » ? 



Quelle est la prevalence du cancer de I'ovaire dans l'« echantillon- 
test » ? 



Si I'on faisait de cette methode un depistage de masse propose a 
toutes les femmes, en sachant que la prevalence du cancer de I'ovaire 
dans la population generale est de I'ordre de 1 cas pour 2 500 
femmes, que deviendrait la valeur predictive positive ? 
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Le biomarqueur le plus repandu jusqu'd present est I'antigene CA125. 
II est anormal chez 75 % des patientes ayant une forme avancee de 
cancer, et seulement chez 50 % des patientes ayant ur stade I. II elaif 
positif chez 33 patientes atteintes de cancer de I'ovaire et chez 61 des 
66 temoms de I'echantillon-test. 



Calculez la valeur predictive positive du CA125 dans \'« echantillon- 
test ». Comment situez-vous la nouvelle methode de proteomique par 
rapport au biomarqueur CA 125 ? 



Une seule etude de ce type ne permet pas de generaliser une 
methode de depistage du cancer. Quelle evaluation serait necessaire 
a conduire pour proposer ce type de depistage aux femmes identi- 
fiees comme a risque de cancer de I'ovaire ? Vous citerez le modele 
d'etude et les criteres de jugement (un critere principal et au moins 
2 criteres secondaires). 



GRILLE DE CORRECTION 



Quelles sont les sensibilite, specificite, et valeurs predictives de cet 
examen de depistage dans « I'echantillon test » ? 





Cancers de I'ovaire 


Temoins indemnes 
de cancer de I'ovaire 


« Panier » 
proteomique 


+ 


50 


3 




0 


63 



• Se- 50/50= 100% 5 pts 

• Sp = 63/66 = 95 % 5 pts 

• VPP - 50/53 - 94 % 5 pts 

• VPN = 63/63 = 100% 5 pts 



Quelle est la prevalence du cancer de I'ovaire dans l'« echantillon- 
test » ? 



• Prevalence = 50/1 16 = 43 % 10 pts 



Si Ton faisait de cette methode un depistage de masse propose d 
toutes les femmes, en sachant que la prevalence du cancer de I'ovaire 
dans la population generate est de I'ordre de 1 cas pour 2 500 
femmes, que deviendrait la valeur predictive positive ? 





Cancers de I'ovaire 


Temoins indemnes 
de cancer de I'ovaire 


« Panier » 
proteomique 


+ 


1 


125 




0 


2 374 



Se- 1/1 = 100% 

Sp = 2 374/2 499 = 95 % 

VPP= 1/126 = 0,8% 

VPN = 2 374/2 374= 100% 

En appliquant les memes valeurs de sensibilite et de specificite 

a I'examen diagnostique, dans une population ou il y aurait 

1 cancer pour 2 500 personnes, la VPP chuterait a 0,8 %. .10 pts 





Calculez la valeur predictive positive du CA125 dans l'« echantillon- 
test ». Comment situez-vous la nouvelle methode de proteomique par 



rapport au biomarqueur CA125 ? 





Cancers de I'ovaire 


Temoins indemnes 
de cancer de I'ovaire 


CA125 


Anormal 


33 


61 


Normal 


17 


5 



• 5e = 33/50 = 66% 5 pts 

• Sp = 5/66 = 8% 5 pts 

• VPP - 33/94 - 35 % 5 pts 

• VPN = 5/22 = 22 % 5 pts 

• Le marqueur proteomique a de bien meilleures caracteristiques 
diagnostiques que le biomarqueur CA125 5 pts 



35 points 

■ 



Une seule etude de ce type ne permet pas de generaliser une 
methode de depistage du cancer. Quelle evaluation serait necessaire 
a conduire pour proposer ce type de depistage aux femmes identi- 
fies comme a risque de cancer de I'ovaire ? Vous citerez le modele 
d'etude et les criteres de jugement (un critere principal et au moins 
2 criteres secondaires). 



Essai randomise : 5 pts 

o en 2 groupes paralleles (depistage par le test proteomique 

versus depistage par le biomarqueur CA125, 

ou eventuellement versus pas de depistage) 5 pts 

o chez des femmes a haut risque de cancer de I'ovaire (cancers 

de I'ovaire dans la famille ou predisposition genetique) 5 pts 

o pour evaluer le benefice en terme de gain de mortalite 

par le depistage precoce du cancer de I'ovaire 5 pts 

Critere de jugement principal ~ taux de mortalite par cancer 

de I'ovaire apres 5 ou 10 ans de suivi 5 pts 

Criteres secondaires : 

o nombre de cancers depistes 5 pts 

o criteres economiques (couts des investigations 

et des traitements dans chaque bras) 5 pts 

(Egalement stade des cancers depistes) 
(Egalement criteres de qualite de vie) 




COMMENTAIRES 

Lo prot6omique est une discipline nouvelle et prometteuse. II ne faut pas etre deconcerte par ce type 
d'Snonce" et garder ses bons reflexes. Les pics d'acrivites de proteines, les « paniers » de proteines 
identifiers sont des co-variables que I'on erudie en 6pid4miologie comme es autres marqueurs, 
comme les autres co-voriables. 
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Un essai randomise a permis d'evaluer I'efficacite du depistage du 
cancer du colon par I'hemocult dans I'etat du Minnesota aux Etats- 
Unis. Entre 1975 et 1977, 46 500 personnes volontaires agees de 50 
d 80 ans ont ete reparties par tirage au sort en 3 groupes de 15 500. 
Dans un premier groupe (G 1 ] un hemocult annuel etait propose, dans 
un second groupe (G2), un hemocult tous les 2 ans, et dans le troi- 
sieme groupe temoin (G3) aucun depistage n'etait propose. Les sujers 
ont ete suivis pendant 18 ans. Une publication intermediate a montre 
les resultats suivants (Mandel, NEJM, 1993) : 





Depistage 


Groupe 
temoin (G3) 




Annuel 
[Gl] 


Tous les 2 ans 
(G2) 


Personnes-annee 
(milliers) 


184 


184 


182 


Cancer colorectal 




Cas 


323 


323 


356 


Deces 


82 


117 


121 



(D'apres un tableau realise par C. Hill) 



Que signifie I'expression en « personnes-annee » ? Argumentez. 

Quelle est I'incidence du cancer colorectal dans le groupe-temoin ? 
Pour quelle(s) raison(s) cette incidence est-elle plus faible dans les 
2 groupes depistes ? 

Quelle est la reduction de risque de deces observee dans le groupe 
Gl par rapport au groupe temoin G3 ? 

Peut-on attribuer la reduction de risque de deces par cancer colorec- 
tal a I'efficacite du depistage par I'hemocult ? 

Ces resultats incitent-ils a generaliser le depistage :h r.asse du can- 
cer colorectal par I'hemocult chez les personnes de pljs de 50 ans ? 




GRILLE DE CORRECTION 



Que signifie I'expression en « personnes-annee » ? Argumentez. 



• Standardisation du denominateur vis-a-vis du recul disponible : 
une personne suivie pendant 2 ans compte 

pour 2 personnes-annee 10 pts 

• lei, dans le groupe Gl (ou G2), 184 000 personnevannee 
correspondent d 15 500 personnes incluses et suivies pendant 
11,8 ans (il se peut que certaines personnes aient ete suivies 
pendant 14 ans et d'autres pendant 9 ans par exemple) 10 pts 



30 points 
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Quelle est I'incidence du cancer colorectal dans le groupe-temoin ? 
Pour quelle(s) raison(s) cette incidence est-elle plus faible dans les 
2 groupes depistes ? 



• 356/184 000, soit presque 2 cas 

pour 1 000 personnes-annee 10 pts 

• La difference, si elle est significative, pourrait s'expliquer par : 
o I'efficacite du depistage en matiere de prevention 

de nouveaux cancers, soit par la detection 

de formes pre-cancereuses, soit par I'hemoccult 10 pts 

o un meilleur suivi medical d I'occasion du depistage 10 pts 



0 p 



Quelle est la reduction de risque de deces observee dans le groupe 
Gl par rapport au groupe temoin G3 ? 



?7t •$* <• ■ -ji-V-J 





Depistage 


Groupe 




Annuel 
(Gl) 


Tous les 2 ans 
(G2) 


temoin (G3) 


Cancer colo-rectal 




Taux de deces 
[poor 1 000 P-A) 


0,45 


0,64 


0,66 


Deces 


- 33 % 


-3% 


reference 

i_ 1 



Peut-on attribuer la reduction de risque de deces par cancer colorec- 
tal a I'eFficacite du depistage par I'hemoccult ? 



• Au risque d'erreur de premiere espece pres (5 %) 5 pts 

* Possibility d'attribuer la reduction de risque observee 
dans le groupe G1 par rapport a G3 au depistage annuel 

par I'hemoccult 10 pts 



• Car essai randomise, ce qui justifie I'inference de causalite ...5 pts 



Ces resultats incitent-ils a generaliser le depistage de masse du can- 
cer colorectal par I'hemoccult chez les personnes de plus de 50 ans ? 

♦ Ces resultats pourraient justifier la mise en place d'un programme 
de depistage dans une population similaire a celle qui a ete 
evaluee par cet essai randomise : personnes de plus de 50 ans 
vivant dans I'Etat du Minnesota 5 pts 

• Si la population du Minnesota est voisine de la notre, alors on 
peut transposer les resultats et esperer une efficacite analogue 
dans notre population. L'essai randomise apportant le meilleur 
niveau de preuve possible a revaluation d'un depistage 



de masse de cancer 5 pts 

* On souhaiterait cependant au prealable disposer de donnees 
sur les risques associes a ce programme, notamment en termes 
d'examens invasifs eventuellement realises 
chez des sujets faux-positifs 5 pts 



• On pourrait souhaiter disposer de resultats en termes d'impad 
sur la qualite de vie de ce depistage, si cette evaluation a ete 
faite, ainsi qu'une evaluation medico-economique comparative 
du depistage, avant de se lancer dans une generalisation 
a la population concernee 5 pts 



COMMENTAIRES 

II faut retenir de ce dossier que I'essai randomise donne le meilleur niveau de pr^uve pour devaluation 
d'un depistage, ce qui etend le champ de la medecine factuelle au-delo de Evaluation des traite- 
ments. Par ailleurs, le critere de jugement doit etre le taux de mortality et non pas lo survie en rai- 
son des nombreux biais qui entratnent une survie apparemment allongee a chaque fois que I'on rea- 
lise un depistage precoce de cancers. | 



Pour tenter d'evaluer le risque de maladies immunologiques associe 
aux implants mammaires d base de silicone, on a interroge par ques- 
tionnaires pres de 400 000 infirmieres nord-americaines. On leur a 
demande, entre autre, si elles avaient porte un implant mammaire, 
depuis quand et pendant combien de temps ; on leur a aussi demande 
si elles souffraient d'une maladie immunologique (sclerose en plaques, 
lupus...). Les resultats sont rapporres dans le tableau suivant : 





Maladie 
Immunol. 


Pas de maladie 
immunol. 


Total 


Implant 
mammaire 


231 


10 599 


1 10 997* 


Pas d'implant 
mammaire 


1 1 574 


373 139 


10 188 992* 



* Effectifs exprimes en femmes-annee. 

Que signifie I'expression en « femmes-annee » ? Pourquoi a-t-elle ete 
utilisee ici ? 



Quelle est I'incidence des maladies immunologiques rapportees chez 
les infirmieres qui n'ont pas porte d'implant mammaire ? 



Quelle est la valeur du risque relatif des implants mammaires ? Quelle 
interpretation donnez-vous aux resultats ? (on ne calculera que I'esti- 
mation ponctuelle du risque relatif, eton considerera que la tendance 
observee est statistiquement significative) 



De quel type d'etude s'agit-il ? 



Peut-on, a partir de ces resultats, conclure que les implants mammaires 
d base de silicone sont la cause de maladies immunologiques ? 



GRILLE DE CORRECTION 




mm 



Que signifie I'expression en « person nes-an nee » ? Pourquoi a-t-elle 
ete utilisee ici ? 



• Standardisation du denominateur vis-a-vis du recul disponible : 
une femme suivie pendant 2 ans 

compte pour 2 personnes-annee 10 pts 

• Ici, certaines infirmieres avaient peut-etre 10 ou 15 ans de recul 
sur leur periode d'exposition possible aux implants silicones, 
alors que d'autres, plus jeunes n'avaient qu'un court recul ; 
toutes cependant ont ete incluses dans I'etude, contribuant 
chacune pour le nombre d'annees de recul disponible 10 pts 



10 points 



Quelle est I'incidence des maladies immunologiques rapportees chez 
les infirmieres qui n'ont pas porte d'implant mammaire ? 



• Incidence (chez les femmes non exposees) = 11 574/10 188 992 
- 1,14 pour 1 000 femmes-annee 10 pts 



30 points 



Quelle est la valeur du risque relatif des implants mammaires ? Quelle 
interpretation donnez-vous aux resultats ? (on ne calculera que I'esti- 
mation ponctuelle du risque relatif, et on considerera que la tendance 
observee est statistiquement significative). 



Le risque relatif est egal au rapport de I'incidence chez les 
exposees divisee par I'incidence chez les non exposees 

RR = 2,1/1,14 - 1,8 15 pts 

Une femme ayant un implant mammaire dans cette etude avait 
pres de 2 fois plus de risque de developper une maladie 
immunologique qu'une femme non exposee 15 pts 



JO points 

>> i 



De quel type d'etude s'agit-il ? 



• Cohorte historique (synonyme : cohorte retrospective, ou cohorte 



dans 



le passej 



.10 pts 
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Question^ Peut-on, a partir de ces resultats, conclure que les implants mammaires 
30 points a base de silicone sont la cause de maladies immunologiques ? 



• Une etude epidemiologique non randomisee ne permet pas 
d'inferer la causalite : on ne peut done pas conclure, sur la base 
de ces resultats, que les implants mammaires a base de silicone 



sont la cause de maladies immunologiques 10 pts 

• Une association statistique a ere mise en evidence, et peut etre le 
reflet de : 

o une veritable relation de cause a effet 5 pts 

o une relation fortuite (risque de premiere espece) 5 pts 

o un biais inherent a toute etude epidemiologique 

(biais de confusion, biais de memorisation, 

biais d'information...) 5 pts 

• La repetition de ce type d'etude, dans d'autres contextes, 
d'autres populations, sera en faveur de la causalite 5 pts 





COMMENTAIRES 

Cette #ude permet de comprendre le principe des « cofrortes retrospectives » ou « cobortes histo- 
riques ». Les ferneries fi'oftf pQ|ii^$ul«ips pgndttni des finriies flprls ley? Implant maramgire dfi sili- 
cone, rnols; on a r#coBst|fu|:w|ne « ceifiorte ^ jde:f«riiines potmi lespelles cettajfies ova rent it§ expo- 
ses, d'aufres! noisette notton Stent de^inie suf |a rose; de I'interregatoire fu|| fickle dlnf ipieres 
ome*ficain6s|; l1nterrogatoire des lepiiri^s i pu aUssj prldser cetlsss de$ f em rr^es exposes (oil non) 
qui fitit pifeertW les fOflMes immunologiques ap^s ISutiraplont (o| pbur lets notii-exposees, de la 
date de debut de commercialisation de ce type d'implonts aux r;tats-Unis). 
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Une enquete s'interessant aux facteurs de risque d'agranulocytose 
comparant 251 patients ayant presente une agranulocytose a 1 271 
personnes indemnes d'agranulocytose avait montre le resultat suivant 
[IAAAS, Arch Inter Med, 1989, 149: 1036-1040) ; 





Agranulocytose 


Pas 

d'agranulocytose 


Macrolides 


9 


1 


Pas 

de macrolides 


242 


1 270 




De quel type d'etude s'agit-il ? 



Calculez une mesure d'association. Donnez-en une interpretation (on 
considerera que la tendance observee est statistiquement significa- 
tive). 

Peut-on, a partir de ces resultats, conclure que les macrolides sont une 
cause d'agranulocytose ? 

En sachant que les premiers signes d'une agranulocytose sont une 
angine, a quel type de biais faut-il penser devant une telle associa- 
tion ? 

Que pensez-vous de la force de I'association ? De sa stabilite ? 




GRILLE DE CORRECTION 

De quel type d'etude s'agit-il ? 
• Ur.e etude de type cas-temo : ns 10 pts 



Calculez une mesure d'association. Donnez-en une interpretation (on 
considerera que la tendance observee est statistiquement significa- 
tive). 

• L'Odds-ratio (ou rapport des cotes) 

OR = (9/1 )/(242/l 270) = 47 15 pts 

• L'Odds-ratio est une approximation du risque relatif. 

On ne peut pas calculer ici directement le risque relatif 5 pts 

• Un patient ayant une agranulocytose a 47 fois plus de risques 
d'avoir etc expose a un macrolide, ou encore, un patient expose 
aux macrolides aurait 47 fois plus de risques d'agronulocytose 
(qu'un patient non expose aux macrolides) 10 pts 



Peut-on, a partir de ces resultats, conclure que les macrolides sont une 
cause d'agronulocytose ? 

• Association statistique observee lors d'une enquete 
epidemiologique de type cas-temoins 10 pts 

• On ne peut pas a partir de ces resultats inferer une relation 

de causal ite 10 pts 

• La repetition de ce type d'etude, la plousibilite biologique, une 
eventuelle relation de type dose-effet, d'outres modeles d'etude 
(par exemple de cohorte) consistants avec ces resultats iraient 

en faveur d'une relation causale 10 pts 



En sachant que les premiers signes d'une agranulocytose sont une 
angine, a quel type de biais faut-il penser devant une telle associa- 
tion ? 



• Biais « protopathique », c'est-o-dire le biais d'une association 
dont la relation temporelle n'est pas claire : les macrolides ayant 
pu etre prescrits pour les premiers signes de Agranulocytose, 
ovant que le diagnostic ne soit porte 15 pts 



Que pensez-vous de la force de I'associarion ? De sa stabilite ? 



15 points 



• Force d 'association elevee (risque relatif de pres de 50) 5 pts 

• Mais pas tres stable, car : 5 pts 

o Repose sur de faibles effectifs de sujets exposes (10 en tout 

dans une etude portant sur plus de 1 500 sujets) 5 pts 




COMMENTAIRES 

Cette enquSte est sons doute une illustration qit'il ne four pas conduce ou lien de causalite sur une 
simple association sfatistique, qui pfus est, a partir d'une etude cos-temoins. Le role des macrolides 
dons ^agranulocytose n'a pas ete retrouve par la suite, et Ton peut penser que des biais expliquent 
ce resultat. Par exemple le biais « protopathique », c'est-a-dire te fait que lei macrolides auraient 
e'te presents pour les premiers symptomes de ('agranulocytose, done plutBt consequence que cause 
de celle-ci. 



GRILLE DE CORRECTION 



Comment definissez-vous le taux d'attaque (par classe d'age) d'une 
maladie transmissible ? 



• Pourcentage de personnes de cette dasse d'age qui developpent 
la maladie au cours de I'epidemie, parmi les personnel 
susceptibles a I 'infection (c'est-d-dire celles qui ne sont ni 
immunisees ni vaccinees) 10 pts 



Comment traduisez-vous en termes comprehensibles du grand public 
que ce taux etait de 55 % a I'age de 12 ans au cours de I'epidemie 
rapportee a Kansas City en 1957 ? 



• 55 % des enfants de 12 ans susceptibles a I'infection (soit parce 
qu'ils n'avaient pas ete vaccines, soit parce qu'ils n'avaient pas 
d'anticorps les protegeant contre le virus de cet hiver-la) ont fait 
une grippe au cours de I'epidemie de grippe survenue d Kansas 
City en 1957. 20 pts 



Cependant les taux de mortalite (par classe d'age) indiquent que 
90 % des deces attribuables a la grippe surviennent apres I'age de 
70 ans. Comment expliquez-vous cet apparent paradoxe, en parti- 
culier comment une pathologie dont le taux d'attaque est faible aux 
ages avances peut-elle etre associee au taux de mortalite le plus eleve 
dans ces classes d'age ? 

• Ce n'est pas un vrai paradoxe, ce sont 2 observations assez 
independantes et juxtaposees 5 pts 

• Transmission plus facile de la grippe chez les enfants 
et les jeunes adultes que chez les personnes agees, 

pour plusieurs raisons : 5 pts 

o la principale etant probablement le plus fort taux 
de contacts qu'ils ont avec les autres (creche, ecole, 
loisirs collectifs...) 5 pts 

• Par ailleurs, en dehors des pandemics (dues a un nouveau variant 
genetique du virus), affection le plus souvent benigne, notamment 
lorsque celui qui la contracte est en bonne sante par ailleurs, 
mais qui peut se compliquer et devenir mortelle chez les 
personnes agees (de plus de 65 ans) et/ou tres fragiles 15 pts 



20 points 
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Comment expliquez-vous les recommandations de ne vacciner que les 
personnes agees de plus de 65 ans (et certaines affections de longue 
duree) ? 



Recommandations vaccinales (avant la venue de nouveaux 
vaccins) essentiellement destinees a proteger les personnes agees 
et fragile* : elles n'ont done pas un objedif de faire barrage 
collectivement a la survenue d'epidemies, mais bien un objedif 
de benefice individuel (cela se comprend pour une pathologie 
connue pour etre benigne chez les enfants 

et les adultes jeunes) 10 pts 

Par ailleurs, necessite d'une actualisation tous les ans 

de la vaccination (par voie injectable) pour des raisons 

de variations antigeniques du virus circulant, ce qui alourdirait 

beaucoup le calendrier vaccinal des enfants et des jeunes 

adultes, et aurait aussi un cout economique important 10 pts 



20 points 
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Pourquoi peut-on faire I'hypothese que la vaccination systemafique 
des enfants et des jeunes (jusqu'd 18 ans) pourrait faire diminuer la 
mortalite des personnes agees ? 



Par immunite gregaire (de masse), on peut esperer couper 

le developpement des epidemies en vaccinant une proportion 

importante d'enfants et d'adultes jeunes, et alors avoir un impact 

(y compris une baisse de la mortalite) chez les personnes agees 

et les personnes d risque, notamment cedes qui ne sont pas 

voccinees ou celles chez qui la vaccination 

n'a pas ete efficace 20 pts 



, . If •■**»;% 



COMMENTAIRES 

Cef article peuf aider a comprenrJre le tcux d'attaque d'une molodie transmissible. II s'agit d'une 
incidence chez les personnes susceptibles et non dans toute la population. Par exemple, un taux d'ot- 
taque de 10 a 15 % apres 65 ans ne signifie pas que ('incidence est de 10 a 15 % puisque 70 % 
d'entre eux sont vaccines cheque annee et qu'une proportion des non vaccines est probablement 
immunisee contre la souche circulante. 



La dehydro-epi-androsterone (DHEA] est une hormone naturelle dont 
le faux serique decroTt beaucoup avec I'age. La question se posait de 
savoir si la compensation de cette hyposecretion par l'administration 
orale de DHEA permeffait de lutter contre certaines consequences du 
vieillissement. Alors que le produit erait en vente llbre, en dehors meme 
des officines pharmaceutiques aux Etats-Unis, des chercheurs ont sou- 
haite evaluer I'efficacite et la tolerance de la DHEA chez les per- 
sonnes agees en bonne sante physique et mentale 6 I'inclusion 
(Baulieu E. E. et a/., PNAS, 2000j. 



Quel type d'etude est-il necessaire d'entreprendre pour repondre a la 
question posee de facon rigoureuse ? 



Citez 2 criteres de jugement (d'efficacite) qu'il vous paraTtrait utile 
d'evaluer dans un tel essai. 

Six mois apres le debut de I'essai, des niveaux de DHEA seriques com- 
parables d ceux observes chez I'adulte jeune ont ete releves chez les 
patients traites par 50 mg/j de DHEA par voie orale, alors que ces 
niveaux de DHEA seriques restaient effondres chez les personnes agees 
non traitees. 



Cela prouve-t-il I'efficacite de la DHEA ? Commentez votre reponse. 



En sachant que le nombre de sujefs necessaire pour realiser cette eva- 
luation a ete calcule sur un critere d'efficacite, que pensez-vous de 
devaluation de la tolerance vis-a-vis des evenements indesirables rares 
dans ce type d'essai ? 



Des tests statistiques de Wilcoxon et du Chi2 ont ete effectues au seuil 
p ■ 0,05. Indiquez a quel type de comparaisons ces tests s'adres- 
saient. Precisez aussi si Ton peut inferer un raisonnement de causalite 
si une difference significative est mise en evidence vis-a-vis du critere 
principal de jugement. 



i 



GRILLE DE CORRECTION 



Quel type d'etude est-il necessaire d'entreprendre pour repondre a la 
question posee de facon rigoureuse ? 

• Jn essai randomise en double insu controle 

contre placebo 10 pts 



Citez 2 criteres de jugement (d'efficacite) qu'il vous paraTtrait utile 
d'evaluer dans un tel essai. 



Les auteurs qui s'interessaient aux proprietes « grand public » d'un 
produit qui n'est pas commercialise comme un veritable medicament, 
ont retenu les variables qui etaient associees aux raisons probables 
d'utilisation de ce produit par les consommateurs : 

• Un indicateur d'osteoporose (densite osseuse par exemple) 10 pts 

• Un indicateur de vieillissement cutane 1 0 pts 

• Une etude de la fonction sexuelle 

• Le systeme cardiovasculaire 

• lis auraient pu ajouter les fonctions superieures (cognitives, 
intellectuelles...), la perte des cheveux, I'alteration des sens 
(visuels, auditifs, gustatifs, olfadifs). 



Cela prouve-t-il I'efficacite de la DHEA ? Commentez votre reponse. 

• Non, le fait que les taux seriques de DHEA soient remontes 
n'apporte aucune preuve d'efficacite 10 pts 

• Tout au plus, ces taux indiquent que le DHEA etait effectivement 
pris par les sujets de I'essai, ils sont done un indicateur 
d'observance satisfaisante, en aucun cas 

un critere d'efficacite 10 pts 




En sachant que le nombre de sujets necessaire pour realiser cette eva- 
luation a ete calcule sur un critere d'efficacite, que pensez-vous de 
revaluation de la tolerance vis-a-vis des evenements indesirables rares 
dans ce type d'essai ? 



La puissance de ces essais, basee sur le critere de jugement 
principal d'efficacite, ne permet generalement pas de detecter les 
evenements indesirables rares, encore moins de les comparer 

entre les groupes 10 pts 

Seuls les evenements tres frequents peuvent etre compares avec 

une puissance satisfaisante 10 pts 

Done a Tissue des essais de ce type, bonne evaluation de 
I'efficacite, mais rarement evaluation satisfaisante du profil de 
tolerance qui necessite une experience plus longue du produit, 
sur un beaucoup plus grand nombre de personnes 5 pts 



Des tests statistiques de Wilcoxon et du Chi2 ont ete effectues au seuil 
p = 0,05. Indiquez a quel type de comparaisons ces tests s'adres- 
saient. Precisez aussi si Ton peut inferer un raisonnement de causalite 
si une difference significative est mise en evidence vis-a-vis du critere 
principal de jugement. 



Le test de Wilcoxon permet de comparer les distributions 
de variables continues entre les 2 groupes 

(DHEA versus placebo) 5 pts 

Le test du Chi2 permet de comparer des variables nominales 

(ou discretes] entre les 2 groupes de traitement 5 pts 

Possibility d'inferer un raisonnement de causality en cas de mise 
en evidence d'une difference significative vis-a-vis du critere 

de jugement principal 5 pts 

o Au risque d'erreur de premiere espece pres 5 pts 

o Car essai randomise en double insu contre placebo 5 pts 




COMMENTAIRES 

Les essais randomises sonf tes modeles d'etude indispensables 6 devaluation rtgoureuse de toute the- 
rapeutique. On peut oussi recourir a ce modele pour evaluer un complement ajimentaire (c'est qua- 
siment le cos de lo DHEA aux Etats-Unis), ou une strategie de depisrage. Ce modele permet d'infe- 
rer une relation de cause a effet, et de conclure « I'efficacite observee est due au produit evalue ». 
C'est la seule situation ou le raisonnement de causalite est acceptable, car l'e|sai randomise goron- 
tit I'absence de biais. 



Lorsque I'hormonotherapie substitutive de la menopause fut proposee, 
les premieres etudes epidemiologiques suggeraient un benefice en 
terme de reduction du risque cardio-vasculaire chez les femmes trai- 
tees. Puis certains essais therapeutiques ont ete realises. Celui-ci, publie 
dans le New England Journal of Medicine le 7 aoOt 2003 a concerne 
16 608 femmes de 50 a 79 ans incluses et suivies en moyenne pen- 
dant 5,2 ans dans un essai controle contre placebo en double insu. Le 
traitement combine cestro-progestatif 6tait associe d un risque relatif de 
maladie coronarienne de 1,81, intervalle de confiance a 95 % = [1,09 
- 3,01]. 

Decrivez rapidement la methodologie utilisee dans cet essai. 



Interpretez les resultats de cet essai en termes comprehensibles pour 
le grand public. 



Pouvez-vous, a partir de ces resultats, proposer une recommandation 
pourou contre I'hormonotherapie substitutive de la menopause dans 
la prevention des maladies coronariennes ? 



En termes de « niveau de preuve », quel type d'etude vous semble le 
plus pertinent sur le plan de la relation de cause a effet entre I'hor- 
monotherapie substitutive de la menopause et la survenue de maladie 
coronarienne : les nombreuses etudes epidemiologiques realisees 
anterieurement ou le vaste essai (unique) presente ici ? Motivez en 
quelques mots votre reponse. 



Que pensez-vous de la taille de cet essai, vous semble-t-elle demesu- 
rement importante ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Decrivez rapidement la methodologie utilisee dans cet essai. 



Essai randomise 5 pts 

En double insu (la patiente et son medecin investigateur ne 
savaient pas si I'hormonotherapie substitutive de la menopause 

etait administree ou bien le placebo) 5 pts 

Contrdle 5 pts 

Contre placebo 5 pts 



Interpretez les resultats de cet essai en terme comprehensible pour le 
grand public. 

• Les Femmes traitees par I'hormonotherapie substitutive de la 
menopause ont eu, lors de cet essai, pres de 2 fois plus de risque 
de survenue d'une maladie coronarienne que celles ayant recu 
un placebo 10 pts 



Pouvez-vous, a partir de ces resultats, proposer une recommandation 
pour ou contre I'hormonotherapie substitutive de la menopause dans 
la prevention des maladies coronariennes ? 

• Un vaste essai randomise de ce type permet de conclure qu'il ne 
semble pas souhaitable de recommander un traitement 

par hormonotherapie substitutive de la menopause 

par cestro-progestatif 5 pts 

• Selon les modalites proposees dans le cadre de cet essai 5 pts 

• Chez les femmes de 50 a 79 ans, dans le but de reduire le risque 
de maladie coronarienne 5 pts 

• Car ce traitement ne semble pas reduire ce risque, au contraire, 

il semble I'augmenter 5 pts 



En termes de « niveau de preuve », quel type d'etude vous semble le 
plus pertinent sur le plan de la relation de cause a efFet entre I'hor- 
monotherapie substitutive de la menopause et la survenue de maladie 
coronarienne : les nombreuses etudes epidemiologiques realisees 
anterieurement ou le vaste essai (unique) presente ici ? Motivez en 
quelques mots votre reponse. 

• L'essai randomise controle en double insu contre placebo 
represente, lorsqu'il est de taille suffisonte pour conclure, 

com me c'est le cas ici, un niveau de preuve tres eleve 10 pts 

• Superieur aux etudes epidemiologiques non randomisees 
realisees jusqu'alors 10 pts 



Que pensez-vous de la taille de cet essai, vous semble-t-elle demesu- 
rement importante ? 



• La taille de cet essai est importante a raison, puisque le seuil 
de signification est atteint « de justesse ». En effet, I'elevation 
de risque relatif est assez faible (inferieure a 2), et la borne 
inferieure de I'intervalle de confiance est proche de 1, 

mais legerement superieure 10 pts 

• Cet essai avait done une puissance suffisante pour conclure, 
mais pas « demesurement » suffisante 10 pts 

• Si cet essai avait ete de beaucoup plus petite taille, alors il 
n'aurait pas permis d'objectiver une augmentation significative 
de risque, par manque de puissance 10 pts 



COMMENTAIRES 

Seuls les essa'ts randomises peuvent repondre de maniere definitive a la relation causale entre une 
exposition (ici le traitement par hormonotherapie substitutive de la menopause) let un risque (le risque 
coronarien). Les etudes preambles etaient observationnelles, sujettes a des bjais, et I'essoi rando- 
mise met en evidence un risque, dont la nature causale est certaine {ou risque; d'erreur de premiere 
espece pres). 
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Maintenant que Ton depisre le cancer du sein systemariquement, on 
est en mesure d'etablir le diagnostic precocement, d un stade ou la 
tumeur n'a pas encore de metastases ganglionnaires. ['intervention 
autrefois classique qui consistait a pratiquer un curage ganglionnaire 
axillaire peut done se reveler etre un traitement inutilement agressif, en 
raison notamment des consequences fonctionnelles de ce curage (gros 
bras douloureux). La technique dite de I'exploration du ganglion « sen- 
tinelle » permet d'eviter le recours systematique au curage axillaire, 
lorsqu'il est negatif d I'examen anatomopathologique. Les auteurs de 
certe etude [NEJM, 2003, 349 : 546-553) ont repondu d la question 
de I'efficacite et la securite de la technique du ganglion « sentinelle » 
en mettant en ceuvre un essai randomise exploration du ganglion « sen- 
tinelle > versus curage ganglionnaire axillaire. 




Decrivez rapidement le deroulement de I'essai tel que vous I'imaginez. 



Dans le groupe « curage ganglionnaire axillaire », les auteurs rap- 
portent que la sensibilite du ganglion « sentinelle » etait de 91 % et 
la specificite de 100 %. Expliquez en termes comprehensibles pour 
votre patiente, ce que signifie un tel resultat. 



Quel taux de resultats faux-negatifs du ganglion « sentinelle » atten- 
dez-vous dans le groupe « curage ganglionnaire axillaire » ? 



La survie sans recidive ni metastase (c/rsease-free survival) etait plus 
elevee dans le groupe « ganglion sentinelle » que dans le groupe 
« curage ganglionnaire axillaire ». Expliquez ce resultat d votre 
patiente. 



Les effets indesirables post-operatoires etaient moins frequents dans le 
groupe « ganglion sentinelle » (moins de douleur et plus de mobilite 
du bras en particulier) et aucune metastase n'a ete detectee dans ce 
groupe. Peut-on envisager de recommander, a Tissue d'un tel essai, de 
ne pas pratiquer de curage ganglionnaire en cas de ganglion « sen- 
tinelle » negatif chez ces patientes ? 



A &y. ; . 



GRILLE DE CORRECTION 



30 points 



20 pofnfs 





Decrivez rapidement le deroulement de I'essai tel que vous I'imaginez. 



• Repartition des patientes, par tirage au sort, entre 2 groupes 

de traitement 5 pts 

• Au prealable, toutes les patientes auront une identification 

du ganglion sentinelle 5 pts 

• Dans un groupe, elles se verront retirer le ganglion sentinelle 

pour verification anatomopathologique extemporanee 5 pts 

o En cas de positivite, elles auront un curage ganglionnaire 

axillaire 5 pts 

o En cas de negativite, elles n'auront pas d'extension 

de leur curage ganglionnaire 5 pts 

• Dans I'autre groupe, elles se verront retirer toute la chame 
ganglionnaire axillaire 5 pts 



Dans le groupe « curage ganglionnaire axillaire », les auteurs rap- 
portent que la sensibilite du ganglion « sentinelle » etait de 91 % et 
la specificite de 100 %. Expliquez en termes comprehensibles pour 
votre patiente, ce que signifie un tel resultat. 



• Sur 100 cancers au stade metastase, seuls 91 ganglions 
sentinelles etaient positifs (done 9 etaient de faux negatifs). 10 pts 

• 100 % des cancers au stade non-metastase avaient des ganglions 
sentinelles negatifs 10 pts 



Quel taux de resultats faux-negatifs du ganglion « sentinelle » atten- 
dez-vous dans le groupe « curage ganglionnaire axillaire » ? 



• 9%. 



.10 pts 



La survie sans recidive ni metastase (disease-free survival) etait plus 
elevee dans le groupe « ganglion sentinelle » que dans le groupe 
« curage ganglionnaire axillaire ». Expliquez ce resultat a votre 
patiente. 



• Si elle est dans un cas de figure analogue a celle des patientes 
de cet essai, 5 pts 

• La technique du ganglion sentinelle lui garantit une duree de vie 
sans recidive ni metastase plus longue, 10 pts 

• Que si elle choisit la technique classique du curage ganglionnaire 
axillaire 5 pts 



Les effets indesirables post-operatoires etaient moins frequents dans le 
groupe « ganglion sentinelle » (moins de douleur et plus de mobilite 
du bras en particulier) et aucune metastase n'a ete detectee dans ce 
groupe. Peut-on envisager de recommander, a Tissue d'un tel essai, de 
ne pas pratiquer de curage ganglionnaire en cas de ganglion « sen- 
tinelle » negatif chez ces patientes ? 



• Le curage du ganglion sentinelle apporte a la patiente moins 
d'effets indesirables et une survie sans recidive ni metastase 
superieure a la technique classique du curage ganglionnaire 
axillaire 5 pts 

• Niveau de preuve de cette demonstration elev6, 

car essai randomise 5 pts 

• Done possibility de recommander a cette patiente la technique 
du ganglion sentinelle, si elle est confiee a une equipe 
connaissant ces techniques chirurgicales, et sous reserve 

que sa pathologic soit semblable a celle des patientes 

de cet essai 1 0 pts 



COMMENfAlftgS : T\ 

Lorsqu'une controverse divise la communaute scientifique (faut-il pratiquer ou\ non la technique chi- 
rurgicale du ganglion sentinelle chez les femmes depistees precocement d'un cancer du sein), alors 
un essai randomise permet souvent de trancher le debar, s'il est conclusif, c0mme c'est le cas ici. 
S'il n'est pas conclusif (resultats non significatifs), il faut envisoger le manquei de puissance de I'es- 
sai (dO a une petite taille des effecfifs) et ottendre d'autres essais de plus grbnde taille. 
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Pour evaluer I'efficacite de la vaccination antigrippale chez ies per- 
sonnes ogees, Ies auteurs de certe etude {NEJM, 2003, 348 : 1322- 
1332) ont etudie 2 cohortes de sujets de plus de 65 ans, respective- 
ment 140 055 sujets durant I'hiver 1998-1999 (parmi lesquels 55,5 % 
avaient ere vaccines contre la grippe) et 146 328 sujets I'hiver suivant 
(59,7 % de vaccines). L'analyse a ete realisee avec un modele de 
regression logistique. La vaccination contre la grippe etait associee a 
une reduction de, risque (de 15 a 50 %] d'hospitalisafion pour mala- 
die cardiaque et pour maladie cerebro-vasculaire ainsi que du risque 
de deces quelle qu'en soit la cause (reduction du risque de deces de 
50 %). Ces resultats ont ete retrouves dans Ies 2 cohortes (pour Ies 
2 hivers). 

Sifuez le niveau de preuve d'une telle etude dans revaluation de I'ef- 
ficacite de la vaccination antigrippale. 

II est indique que Ies auteurs ont eu recours a une regression logis- 
tique. Indiquez quelles etaient Ies variables dependantes etudiees 
dans ce type de modele, et comment Ies resultats ont du etre presen- 
ts dans Ies tableaux de I'article. 

II est indique que le risque de deces etait reduit de 50 % chez Ies per- 
sonnes vaccinees de chacune des 2 cohortes. A quelle valeur du 
risque relatif, cette reduction correspond-elle ? On donnera I'estima- 
tion ponctuelle du risque relatif et Ton indiquera en clair Ies termes cor- 
respondent du ratio (du risque relatif) pour eviter toute ambigui'te, 
meme si ce n'est pas cet estimateur qui a ete utilise par Ies auteurs 
dans I'article. 

Peut-on utiliser ces resultats pour appuyer une campagne d'incitation 
a la vaccination des personnes agees ? 

Les auteurs indiquent que le NNT (nombre necessaire de sujets a trai- 
ler, ici a vacciner) etait de 61 durant I'hiver 1998-1999 et 68 I'hiver 
suivant pour la variable combinant ('hospitalisation ou le deces quelles 
qu'en soient les causes. Comment interpretez-vous en termes com- 
prehensibles pour vos patients ce resultat ? 



GRILLE DE CORRECTION 



15 points 



Situez le niveau de preuve d'une telle etude dans revaluation de I'ef- 
ficacite de la vaccination antigrippale. 



Etude de cohorte (exposes versus non exposes) : 

• dont le niveau de preuve se situe au-dessous de celui des essais 
randomises 5 pts 

• et generalement plutot au-dessus des etudes retrospectives 

(de type cas-temoins) 5 pts 

• et toujours au-dessus des series de cas 

ou des opinions d'expert 5 pts 



30 ooints 



-•<;:v 



II est indique que les auteurs ont eu recours a une regression logis- 
tique. Indiquez quelles etaient les variables dependantes etudiees 
dans ce type de modele, et comment les resultats ont dO etre presen- 
ted dans les tableaux de I'article. 



Variables dependantes des differents modeles utilises : 
o notion d'une hospitalisation pour cause cardiaque 

(oui ou non) 5 pts 

o notion d'une hospitalisation pour cause cerebro -vasculare 

(oui ou non) 5 pts 

o notion de deces durant la saison grippale (oui ou non) 5 pts 

Les resultats ont dO etre exprimes sous la forme d'Odds-ratio 
(approximation du risque relatif) entoures de leurs intervalles 
de confiance a 95 % 15 pts 



20 poinfs 



II est indique que le risque de deces efait reduit de 50 % chez les per- 
sonnes vaccinees de chacune des 2 cohortes. A quelle valeur du 
risque relatif, cette reduction correspond-elle ? On donnera I'estima- 
tion ponctuelle du risque relatif et Ton indiquera en clair les termes cor- 
respondent du ratio (du risque relatif) pour eviter toute ambiguTte, 
meme si ce n'est pas cet estimateur qui a ete utilise par les auteurs 
dans I'article. 



Risque relatif = rapport des incidences (ici de deces) chez les 
exposes (ici vaccines contre la grippe) divise par I'incidence 

de deces chez les non vaccines 10 pts 

Une reduction de risque de 50 % indique une estimation 
ponctuelle de I'Odds-ratio (ou du risque relatif tel que defini 
ci-dessus) de 0,50 10 pts 



20 points 



Peuf-on utiliser ces resultats pour appuyer une campagne d'incitation 
a la vaccination des personnes agees ? 



Oui, element important pour appuyer les incitations 

a la vaccination antigrippale des personnes agees 10 pts 

Meme si c'est une etude epidemiologique, observationnelle ,.5 pts 
Et si Ton ne peut pas inferer un raisonnement de causalite a partir 
des resultats produits 5 pts 



15 points 



Les auteurs indiquent que le NNT (nombre necessaire de sujets a trai- 
ler, ici a vacciner] etait de 61 durant I'hiver 1998-1999 et 68 I'hiver 
suivant pour la variable combinant I'hospitalisation ou le deces quelles 
qu'en soient les causes. Comment interpretez-vous en termes com- 
prehensibles pour vos patients ce resultat ? 



Cela signifie qu'il a ete necessaire de vacciner 61 personnes 
de plus de 65 ans pour eviter une hospitalisation ou un deces 
durant I'hiver 1998-1999 (et 68 personnes 

durant I'hiver 1999-2000) 10 pts 

Pendant les mois qui suivent la vaccination 5 pts 



COMMENTAIRES 

L'§piddmiologie permet aussi d'evaluer les traitements (ici preventifs). II s'aglt d'une etude 6 visee 
« confirmatoire » (et non pas « exploratoire »). 

On cherche 5 mesurer le role protetteur de la vaccination antigrippals. _ 
Retenir la notion de NNT (qui ne se conpit qu'avec une notion d'intervalle de temps). 



L'esperance de vie ne cesse d'augmenter dans les pays developpes, 
et plusieurs indices indiquent que la sante des personnes ag<§es same- 
liore. Beaucoup de projections pessimistes sur les depenses de sante 
consecutives au vieillissement de la population n'integrent pas le fait 
que la generation du baby-boom arrivera au troisieme age proba- 
blement en bien meilleure sante que les personnes agees actuelle- 
ment. L'impact de ce meilleur etat de sante sur les depenses de sante 
est difficile d estimer. Certaines etudes suggerent qu'une vie prolongee 
en bonne sante ne causerait pas davanfage de depenses de sante. 
Des auteurs nord-americains ont fente d'etudier la relation entre sante, 
longevite et depenses de sante [NEJM, 2003, 349 : 1048-1055). 
Ainsi ils ont montre qu'une personne de 70 ans sans handicap fonc- 
tionnel avait une esperance de vie de 14,3 ans et une depense de 
sante cumulee previsionnelle de 136 000 euros. Une personne ayant 
un handicap concernant une au moins des activites de la vie courante 
avait une esperance de vie de 11,6 ans et une depense de sante 
cumulee previsionnelle de 145 000 euros. Les personnes vivant en 
institution a I'age de 70 ans avaient une depense cumulee bien supe- 
rieure (environ 230 000 euros] a celles non institutionnalisees. 



Comment calcule-t-on l'esperance de vie a la naissance en 2003 en 
France [quantite non calculee dans I'enonce) ? 

Comment interpretez-vous les resultats ? Le vieillissement de la popu- 
lation entramera-t-il ineluctablement une augmentation des depenses 
de sante ? 

A la lecture de I'enonce, peut-on etre conduit a promouvoir les efforts 
de promotion de la sante des personnes de moins de 65 ans ? 
Argumentez votre reponse. 

Que pensez-vous de l'impact sur les depenses de sante de la nation 
d'une augmentation de l'esperance de vie sans incapacite superieure 
a I'augmentation de l'esperance de vie ? 

Que peut-on penser, apres la lecture de cet enonce, des raisonne- 
ments (cyniques) qui jugent « couteuses » les strategies de prevention 
des maladies de la maturite comme le diabete, les consequences des 
intoxications par I'alcool et le tabac, la vaccination antigrippale ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Comment calcule-t-on I'esperance de vie a la naissance en 2003 en 
France (quantite non calculee dans I'enonce) ? 

• Moyenne des ages de$ personnes decedees en 2003 

en France 10 pts 



Comment interpretez-vous les resultats ? Le vieillissement de la popu- 
lation entramera-t-il ineluctablement une augmentation des depenses 
de sante ? 



• Non seulement les personnes en bonne sante a I'age de 70 ans 
peuvent esperer vivre plus longtemps et avoir de plus nombreuses 
annees en bonne sante que les personnes de 70 ans en moins 
bonne sante, 5 pts 

• Mais aussi les depenses de sante totales (cumulees) qu'elles 
engendreront ne seront pas plus elevees, malgre ces annees 
supplementaires qu'elles auront d vivre, que celles des personnes 
en moins bon etat de sante d 70 ans 5 pts 

• Ces resultats contredisent I 'idee que le vieillissement de la 
population entratnera une augmentation des depenses de sante, 
si les personnes agees arrivent plus nombreuses en bonne sante 
dans leur vieillesse 15 pts 



A la lecture de I'enonce, peut-on etre conduit a promouvoir les efforts 
de promotion de la sante des personnes de moins de 65 ans ? 
Argumentez votre reponse. 

• II semble que la promotion de la sante des personnes de moins 
de 65 ans soit un investissement interessanf pour les personnes 
qui vieilliront et pour la societe 10 pts 

• Puisque si cette promotion de la sante se traduit par une meilleure 
sante apres 65 ans, alors cet effort s'accompagnera 

d'un allongement de I'esperance de vie de ces personnes 

sans augmentation de leurs depenses totales de sante 10 pts 




Que pensez-vous de I'impact sur les depenses de sante de la nation 
d'une augmentation de I'esperance de vie sans incapacite superieure 
a I'augmentation de I'esperance de vie ? 



* II semble que cet impact ne soit pas penalisant 

vis-a-vis des depenses de sante de la nation 10 pts 

• Puisque I'augmentation de I'esperance de vie sans incapacite 

ne semble pas s'accompagner d'une augmentation des depenses 
totales (cumulees) de sante 5 pts 



30 points 



Que peut-on penser, apres la lecture de cet enonce, des raisonne- 
ments (cyniques) qui jugent « coOteuses » les strategies de prevention 
des maladies de la maturite comme le diabete, les consequences des 
intoxications par I'alcool et le tabac, la vaccination antigrippal ? 



Ces raisonnements semblent cyniques et surtout sont faux : 

o Les strategies de prevention des maladies liees a I'age 
et de leurs complications, si elles sont efficaces, 
s'accompagneront d'une augmentation du nombre 
de personnes agees en meilleure sante qu'en I'absence 
de strategic de prevention 10 pts 

o Or ces personnes agees en bonne sante ne depenseront pas 
davantage, voire moins que si elles avaient ete 
en mauvaise sante 10 pts 

o Les efforts qui visent a eviter ou a retarder I'entree 

en incapacite des personnes agees sont done possiblement 
« rentables », y compris du point de vue de la societe 10 pts 



COMMENTATES 

II faut lutter contre les idees revues, ou les raisonnements par trop mecaniques. L'augmenrotion de 
I'esperonce de vie des personnes ogees alia it s'accompagner d'une foule de grrjbataires s'entassont 
dans des mouroirs aussi couteux que deprimanfs. La realite est toute autre. Le pbpy-boom qui se pre- 
pare est celui des « ieunes-vieux », des personnes agees en bonne sante, qui, ajl'Sge de 70 ans, ont 
une esperance de vie prolongee en excellente sante sans generer davantage de depenses de sante. 
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Les relations entre I'exces ponderal et la mortalite, non seulement car- 
diovasculaire, mais aussi de toutes causes sont bien etablies. Plusieurs 
etudes ont montre que le surpoids etait un facteur de risque de mort 
par cancer, mais I'ampleur de I'exces de risque n'etait pas quantifiee. 
C'est ce qu'ont entrepris les auteurs de cette etude [NEJM, 2003, 
348 ; 1625-1638). Plus de 900 000 adultes nord-americains 
(404 576 hommes et 495 477 femmes) ont ete inclus en 1982 et sui- 
vis pendant 16 ans. A I'inclusion leur index de masse corporelle (IMC 
= poids en kilogrammes divise par le carre de la faille en metres) a ete 
mesure pour tous. Durant le suivi, on a denombre 57 145 deces par 
cancers (tous confondus|. Un IMC superieur a 40 etait associe a des 
taux de mortalite par cancers superieurs de 52 % pour les hommes 
[62 % chez les femmes] aux taux observes chez les personnes de 
poids normal. Les auteurs ont chiffre la part attribuable de I obesite 
dans la mortalite par cancer aux Etats-Unis a 14 % chez I'homme et 
20 % chez la femme. 



Decrivez rapidement la methodologie utilisee dans cette etude. Aurait- 
on pu en pratique Faire un essai randomise pour repondre a la ques- 
tion ? 

Calculez le taux de mortalite annuel par cancer dans cette popula- 
tion. 

Exprimez, chez I'homme et chez la femme, les risques relatifs de deces 
par cancers associes d un IMC superieur a 40 (on donnera les esti- 
mations ponctuelles). 

Comment expliqueriez-vous la derniere phrase de I'enonce (sur la 
part attribuable) en termes simples d vos patients ? 

Peut-on dire que la relation entre obesite et cancer est de nature cau- 
sale ? 
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Decrivez rapidement la methodologie utilisee dans cette etude. Aurait- 
on pu en pratique faire un essai randomise pour repondre a la ques- 
tion ? 



• Etude de cohorte 10 pts 

• Essai randomise impossible ici, car on ne peut pas tirer au sort 
I'exposition (au surpoids) 10 pts 



Calculez le taux de mortalite annuel par cancer dans cette popula- 
tion. 



• Taux de mortalite annuel = (57 145/16) / (404 576 + 495 477) 
= 3 572/900 053 = 4 pour 1 000 10 pts 



Exprimez, chez I'homme et chez la femme, les risques relatifs de deces 
par cancers associes a un IMC superieur a 40 [on donnera les esti- 
mations ponctuelles). 





10 pts 




10 pts 



Comment expliqueriez-vous la derniere phrase de I'enonce (sur la 
partattribuable) en termes simples d vos patients ? 

• D'apres les resultats de cette etude, I'obesite aux Etats-Unis 
pourrait compter pour 14 % de tous les deces pour cancers 
chez I'homme et pour 20 % chez la femme 5 pts 

• En d'autres termes, un cancer sur 5 chez la femme serait du 

a I'obesite si la relation est causale 10 pts 



Qwe$fi0i$§f Peut-on dire que la relation enrre obesite et cancer est de nature cau- 
35 points sale ? 



• On ne peut pas inferer un raisonnement de causalite, 

lorsque Ton retrouve une relation epidemiologique 10 pts 

• Certains arguments plaident en faveur de la causalite : 

o chronologie en faveur (ici plusieurs annees se sont ecoulees 
entre la surcharge ponderale identifiee en 1982 et la survenue 
de deces par cancers) 5 pts 

o plausibilite biologique de la relation retrouvee 5 pts 

o existence d'une relation dose-effet (ici elle n'est pas evoquee 
dans I'enonce, mais il faudroif etudier si plus I'lMC est eleve 
plus la relation est forte) 5 pts 

o consistance dans les etudes publiees a ce sujet 
(reproductibilite de la relation en differents endroits, 
dans differentes populations) 5 pts 

o force de I'association (niveau du risque relatif) 5 pts 




COMMENTAIRES 

Le niveau d'association retrouve entre I'obesite et le cancer est beaucoup plus faible que cetui entre 
le tabac et le cancer du poumon (de I'ordre de 20), mais cette etude est en coherence avec d'autres 
publiees ailleurs dans le m§me domaine et semble evoquer un sur-risque modere mais non negli- 
geable, en raison notamment du nombre croissant de personnes ayant un surpoids dans la popula- 
tion. Certains epidemiologistes cependant sont perplexes devont des faibles fisques comme ceux-la, 
qui necessitent pour etre mis en Evidence des cohortes gigantesques de I'ordre du million de per- 
sonnes. On arrive ici aux limites de Pepidemiologie, ce type de relation etant parfois conteste par 
des etudes ulterieures. 



La maladie d'Alzheimer concernerail environ 15 millions de personnes 
dans le monde, et son incidence ne cesse d'augmenter en raison du 
vieillissement de la population. Les traitements proposes actuellement 
s adressent surfout aux stades moderes de la maladie et aucune solu- 
tion therapeutique n est proposee aux stades avances. Cette equipe 
a presente dans le New England Journal of Medicine |3 avril 2003, 
348 ; 1333-1341 ) les resultats d'un essai therapeutique controle en 
double insu evaluant I'efficacite de la memantine contre un placebo 
administres pendant 28 semaines. 252 patients atteints de formes 
moderees a severes de la maladie ont ete inclus dans I'essai. 181 ont 
pu etre evalues a 28 semaines. 71 ont arrefe premafuremenl I'essai 
(29 sous memantine, 42 sous placebo). Les resultats sont en faveur de 
la memantine sur le critere principal [2 echelles de performance signi- 
ficativement ameliorees sous traitement) et sur le critere secondaire 
(batteries de tests cognitifs, fonctionnels et comportementaux signifi- 
cativement meilleures sous traitement). Aucun effet indesirable n'a ete 
enregistre en nombre superieur dans le groupe traite par rapport au 
placebo. 

Cet essai represente-t-il un progres therapeutique ? 



Peut-on conclure a la lecture de cet enonce que I'on dispose d'un 
nouveau traitement de la maladie d'Alzheimer ? 



Le nombre d'arrets prematures de I'essai remet-il en cause les resultats 
de cet essai ? 



Les resultats de cet essai ont ete analyses en « intention de traiter ». 
Que cela signifie-t-il ? 



A-t-il ete necessaire de demander un consentement libre et eclaire 
pour ce type de population tres deterioree ? On se placera au regard 
de la legislation europeenne (ou francaise) bien que cet essai ait ete 
realise aux Etats-Unis. 
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Cet essai represente-t-il un progres therapeutique ? 



Oui, essai realise « dans les regies de I'art » 
et portant sur une pathologic lourde 

pour laquelle on ne dispose pas encore de traitement 15 pts 

Meme si ('amelioration etait moderee, il s'agirait indeniablement 

d'un progres therapeutique dans un domaine 

oil ils sont particulierement attendus 5 pts 



Peut-on conclure a la lecture de cet enonce que Ton dispose d'un 
nouveau traitement de la maladie d'Alzheimer ? 



• Chez ce type de patients (formes moderees et severes 

de la maladie), on dispose desormais d'un traitement 10 pts 



25 points 



Le nombre d'arrets prematures de I'essai remet-il en cause les resultats 
de cet essai ? 



• Dans un essai, les arrets prematures doivent etre consideres 

de pres 5 pts 

• lei 2 elements sont a prendre en compte : 

o la duree de I'essai (28 semaines) dans une population difficile 
a suivre (il ne s'agit pas du traitement de I'angine !) 10 pts 

o le fait que davantage d'arrets se sont produits 
dons le groupe placebo, ce qui n'est pas en faveur 
d'un probleme particulier avec le traitement 10 pts 



Les resultats de cet essai ont ete analyses en « intention de traiter ». 
Que cela signifie-t-il ? 



• Dons un essai randomise, necessite de presenter les resultats 
« en intention de traiter », particulierement dans des essais 
prolonges sur de nombreuses semaines comme celui-ci : 
les patients auraient pu passer d'un bras a I'autre, 
et il faut conserver le benefice de la randomisation qui garantit 
la comparability des 2 groupes 15 pts 



WtfUHi A-t-il ete necessaire de demander un consentement libre et eclaire 
points pour ce type de population tres deterioree ? On se placera au regard 

de la legislation europeenne (ou francaise) bien que cet essai ait ete 

realise aux Etats-Unis. 



• Consentement libre et eclaire des personnes qui se pretent 
aux recherche* de ce genre exige par la loi Huriet en France 
chargee de la protection des personnes en matiere 

de recherche biomedicale 10 pts 

• L'essai randomise d'un medicament etant une experimentation 
entrant tofalement dans ce type de recherche 

avec benefice individuel direct 10 pts 

• Si le patient eligible pour participer n'est pas en mesure de 
donner son consentement, notamment s'il est sous tutelle, 
alors son tuteur legal (ou la personne de confiance) 

doit le representor 10 pts 



COMMENTATES 

Q2/ On peut considerer qu'il s'agit la d'un essai pivot, et generalement on apprecie d'en disposer 
de 2 flour delivrer I'AMM. Compte fenu de i'obsence de froitemenf disponible, 11 est probable que le 
loboratoire fobricont demande ropidement I'autorisfltion d&mise sur le marchse" et poursuive paral- 
lelement les essais cliniques sur le produit. 

Q3/four ^valuer I'impact de ces arrets premature's, certains auteurs proposejit de tester des sce- 
narios extremes (par exemple, tous les arrets sont oggrav^s ou tous les arrets sont gueris). 
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Avec lemergence de resistances aux traitements antiretroviraux admi- 
nistres chez les patients infectes par le VIH, certains auteurs ont pre- 
conise des interruptions provisoires des antiretroviraux chez ces patients 
pour permettre un retour de souches « sauvages » plus sensibles aux 
antiretroviraux qui seraient alors a nouveau efficaces lorsqu'ils seraient 
re-inities. Cetfe attitude etait controversee, car certains auteurs pen- 
saient au contraire que les taux de CD4 baissaient et que la charge 
virale augmentait des que Ton arretait les antiretroviraux. lis preconi- 
saient de laisser en place le traitement rendu meme partiellemenf effi- 
cace par I'acquisition de multiresistances. Une equipe nord-americaine 
\NEJM, 2003, 349 : 837-846) a realise un essai randomise, sans 
insu, comparant une interruption pendant 4 mois du traitement antire- 
troviral suivie d'une ^introduction avec une introduction immediate du 
traitement anti retroviral optimal. Le critere de jugement principal de 

1 essai etait la progression de la maladie ou le deces evalues jusqu'a 

2 ans apres I'inclusion dans l etude (certains chiffres de I'enonce ont 
pu etre legerement modifies par rapport a I article original pour les 
besoins de I'exercice). 

Dans ce type de debat, le modele d'etude choisi par I'equipe nord- 
americaine est-il adapte ? 

Les resultats indiquent que 22 des 138 patients inclus dans le groupe 
« interruption de traitement » contre 12 des 132 patients inclus dans 
le groupe « controle » avaient eu une progression de leur maladie ou 
etaient decedes (p = 0,01 ). Interpretez ces resultats. 

Quel type de methode statisfique a efe utilise pour comparer les 
2 groupes dans I'enonce de la question precedente ? 

La qualite de vie mesuree chez les patients par une echelle standar- 
dised (dite « SF-12 ») n'etait pas differente entre les 2 groupes (legere 
amelioration dans le groupe « interruption de traitement », p = 0,06). 
Interpretez ces resultats. 



Finalement, que recommanderiez-vous a votre patient concerne par 
ce probleme de multiresistance aux antiretroviraux ? 



1 
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20 points 
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Dans ce type de debat, le modele d'etude choisi par I'equipe nord- 
americaine est-il adopte ? 



• Oui, lorsqu'un debat a lieu a propos de I'efficacite d'une 
strategie therapeutique, le meilleur niveau de preuve est toujours 
I'essai therapeutique randomise 10 pts 

• On peut regretter I'absence d'aveugle qui pourrait introduire un 
leger biais dans les resultats subjectifs (qualite de vie, evenements 
indesirables...) 5 pts 



Les resultats indiquent que 22 des 1 3 8 patients inclus dans le groupe 
« interruption de traitement » contre 12 des 132 patients inclus dans 
le groupe « controle » avaient eu une progression de leur maladie ou 
etaient decedes (p - 0,01 ). Interpretez ces resultats. 



['interruption du traitement antiretroviral entratne davantage 
de progression de la maladie ou de deces que la poursuite du 
traitement chez les patients ayant acquis des multiresistances aux 
medicaments administres 20 pts 



Quel type de methode statistique a ete utilise pour comparer les 
2 groupes dans I'enonce de la question precedente ? 



• Une methode d'analyse de survie 10 pts 

• Un test de type Log-rank 5 pts 



La qualite de vie mesuree chez les patients par une echelle standar- 
dised (dite « SF-1 2 ») n'etait pas differente entre les 2 groupes (legere 
amelioration dans le groupe « interruption de traitement », p = 0,06). 
Interpretez ces resultats. 



Aucune difference statistiquement significative vis-a-vis de la 
qualite de vie n'a pu etre mise en evidence entre les 2 groupes 

de cet essai 10 pts 

II se peut cependant que cette absence de difference soit liee 
a un manque de puissance statistique, le nombre de sujets 
necessaire etant habituellement calcule pour le critere principal 

de I'essai et non pour les criteres secondares 10 pts 

II se peut aussi que la tendance observee non significative soit 
purement fortuite et ne se traduirait pas par une difference avec 
des effectifs plus importants 10 pts 



Finalement, que recommanderiez-vous a votre patient concerne par 
ce probleme de multiresistance aux antiretroviraux ? 

• Avec un bon niveau de preuve, debat desormais tranche : 
absence d'avantage a interrompre le traitement antiretroviral 
chez un patient ayant des resistances multiples 

et des caracteristiques voisines de cedes des patients 

de cet essai 10 pts 

* ['interruption s'accompagne en effet de davantage de 
progression de la maladie ou de deces et d'aucune amelioration 
de la qualite de vie des patients 10 pts 



COMMENTAIRES 

II faut toujours garder 6 I'esprit le raisonnement fonde sur les preuves (evidence-based medicine) et 
choisir un modele d'essai randomise pour trancher un debat qui agite la communaufe medicale, 
lorsque ce modele est realisable en pratique. C'est le cas dans la plupart des situations concernant 
une straregie therapeutique a /'instant ou la question posee n'est pas tranche's. 

II ne faut pas sur-interpreter les resultafs, particulierement dans le cadre d'un essai randomise' qui 
est un exercice experimental et non exploratoire. torsqu'un test n'est pas significatif, on ne condut 
ni a une difference, ni a une tendance. 



M me X est amenee aux urgences par son f I Is et son mori, qui s'inquie- 
tent de ce qu'elle ne s'alimente plus correctement. 
II s'agil d'une femme de 82 cms, sans antecedent medico-chirurgical 
particulier. A I'examen, on note un defaut d'hygiene majeur, des ecchy- 
moses et un etat de deshydratation marque. Le contact verbal est 
impossible : M me X paraTt perdue, agiree, anxieuse ; elle ne repond 
pas aux ordres simples. D'apres la famille, elle a un comportement 
bizarre depuis quelque temps, et accepte de plus en plus difficilement 
de se nourrir. 

Le mari et le fils avouent spontanement qu'ils la frappent parfois pour 
lui faire accepter la nourriture. 



•>v. 



Quelle decision immediate prenez-vous ? 



Apres quelques jours d'hospitalisation, I'etaf general s'ameliore. Un 
bilan neurologique etablit que M me X souffre d'une demence. 
La famille se montre tres inquiete et a la suite de plusieurs entretiens, il 
apparait nerlement que mari et fils ne comprennent pas bien la situa- 
tion, lis insistent pour venir a I'heure des repas, faire manger M me X. 
Une fois au moins, une infirmiere est temoin d'un geste violent du fils a 
I'encontre de M me X. Visiblement, il s'agit d'une reaction declenchee 
par I'angoisse chez ces gens simples. 

Vous aviez pense placer M me X dans une maison de retraite medica- 
lisee, mais la famille refuse car elle ne veut pas « abandonner » M me X 
et exige de la reprendre au domicile. La patiente elle-meme est dans 
I'incapacite d'exprimer son point de vue. 

Pouvez-vous faire un signalement ? A qui ? Justifiez. 

Etes-vous dans 1'obligafion de faire un signalement ? Justifiez. 

Si vous ne faites rien, a quel titre votre responsabilite peut-elle etre 
recherchee ? 
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Quelle decision immediate prenez-vous ? 



• Hospitalisation de la patiente en urgence pour : 


15 pts 















Pouvez-vous faire un signalement ? A qui ? Justifiez. 



• Oui. Tout citoyen (meme le medecin traitant) peut signaler les 
mauvais traitements subis par une personne qui n'est pas en etat 
de se proteger du fait de son age ou de son etat physique 

ou psychique 15 pts 

• Le signalement peut etre fait aux : 

o autorites medicales 5 pts 

o autorites administrates 5 pts 

o autorites judiciaires 5 pts 



Etes-vous dans I'obligation de faire un signalement ? Justifiez. 

• Non 15 pts 

• Les personnes astreintes au secret professionnel (done le medecin 
traitant) ne sont pas legolement soumises a I'obligation 
d'informer les autorites judiciaires ou administratives des mauvais 
traitements subis par une personne qui n'est pas en mesure 

de se proteger 10 pts 



Si vous ne faites rien, a quel titre votre responsabilite peut-elle etre 
recherchee ? 



• La responsabilite penale du medecin peut etre recherchee pour 
non-assistance a personne en peril 15 pts 



COMMENTAIRES 

Ce qu'il faut bten comprendre, c'esf que : \ 

- le medecin fraitant peut denoncer les sevices sons etre poursuivi pour violation du secret pro- 
iissionnei ; 

- controirement aux autres citoyens, le medecin froitant a In possibi lire legcle de ne pas denon- 
cer les mauvais traitements. Cette possibility est prevue afin que I'obljgation de denoncia- 
tion n'entrave pas les soins a lo victime ; 

- ne pas denoncer ne veut pas dire ne rien faire, car alors le medecin se rendrait coupable de 
non-ossistance a personne en peril. 

En conclusion, le medecin doit prendre les mesures conformes a I'interet de la victime. 

Par ailleurs, il faut noter que les autontes administrotives oo judiciaires doivent etre informees 
m§me si les mauvais traitements ont cesse 



1 



M. X est hospitalise en soins intensifs pour un coma stade III. Au retour 
du travail, sa femrne I'a trouve sans connaissance a leur domicile. Des 
boTtes vides de medicaments psychotropes etaient eparpillees dans 
leur salle de bain. 

M. X est un homme de 35 ans, ayant presente 2 episodes depressifs 
au cours des 10 ans precedents. II n'a pas d'autre antecedent medi- 
cal notoire. Depuis 2 mois, il est a nouveau deprime. 
Le bilan initial pratique en reanimafion met en evidence la presence de 
concentrations elevees (nettement au-dessus des concentrations the- 
rapeutiques) de benzodiazepines et d'hypnotiques dans le sang. 
M me X vient vous voir le lendemain de I'admission, alors que son mari 
est encore dans le coma. Elle vous demande un certificat attestant que 
M. X a fait une tentative de suicide, en vue d'obtenir de I'administra- 
tion fiscale un delai pour la declaration d'impots que M. X aurait du 
remplir la semaine precedente. 




Que faites-vous ? 



Le coma de M. X evolue favorablement. II est extube au bout de 3 
jours. Son employeur vous appelle par telephone pour avoir des nou- 
velles et savoir quand il pourra reprendre le travail. 




Quelles informations donnez-vous ? 



Apres sa sortie de I'hopital, M. X vous adresse un formulaire de sa 
mutuelle. Ce formulaire, d faire remplir par un medecin, demande la 
cause de ('hospitalisation, le traitement el le pronostic de I'affection en 
cause. II doit etre retourne sous pli confidentiel au medecin de la 
mutuelle, lui-meme aslreint au secret professionnel. M. X vous declare 
par ailleurs qu'il est d'accord pour que vous transmeftiez ces informa- 
tions a sa mutuelle, afin d'etre rembourse des frais d'hospitalisation. 



Question 3 Que faites-vous ? 




35 points 
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Que faites-vous ? 



• Ne pas remettre le certificat, qui conceme I'etat de sante 

de M. X, a un tiers (ici sa femme) 25 pts 



Quelles informations donnez-vous ? 



• On peut repondre de facon tres generate que I'etat de M. X 
s'ameliore, mais ne dormer aucune information specifique 

sur les causes de ('hospitalisation ni sur son etat de sante. ...25 pts 

• De meme, ne pas dormer d'information sur le delai 

avant la reprise de travail 15 pts 



Que faites-vous ? 



• Ne pas adresser le formulaire au medecin de la mutuelle....20 pts 

• Remettre a M. X un certificat mentionnant qu'il a ete hospitalise 
en urgence et indiquant la duree de I'hospitalisation : 

c'est a M. X qu'il appartient de transmettre ce document 

a sa mutuelle 15 pts 



■ 



COMMENTAIRES 

Lo legislation sur le secret professionnel est tres stricte. En dehors des derogations legales, it faut 
respecter quelques regies simples : 

- ne jamais remettre un certificat medical a un tiers, mois toujours en main jpropre (ici on rennet- 
tro le certificat pour I'administrotion fiscale a M. X, qui le transmettra)!; 

- ne faire figurer sur le certificat que les elements indispensables pour que le potient obtienne 
les avantages auxquels il a droit ; 

- le secret professionnel n'est portage qu'avec les autres medecins participant au traitement 
du patient. De ce point de vue, les midecins des compagnies d'assurancs (ou des mutuelles) 
ne sont pas des medecins traitants. On admet neanmoins le portage du secret ovec les m6de- 
cins-conseils de la Securite sociale, sous reserve de I'accord du patient. 




M me D, que vous n'avez jamais vue, consulte a votre cabinet. Le motif 
de consultation est le comportement violent de son epoux. Elle declare 
ne plus supporter les violences conjugales et etre decidee d se sepa- 
rer de son mari. Son avocat lui a demande de faire etablir un certifi- 
cat medical pour etayer la procedure. 

M me D a 28 ans ; elle est mariee depuis 5 ans et a une fille de 2 ans. 
Elle exerce la profession de coiffeuse. 

M. D, le mari, est heroTnomane ; il n'a pas d'emploi fixe. Ses compor- 
tements de violence se manifested surtout lors des rapports sexuels au 
cours desquels M. D menace sa femme avec un poignard ou un sabre, 
ou encore avec une cigarette allumee. II peut la frapper, lui serrer le 
cou, et parfois lui inftige des coupures superficielles avec son poi- 
gnard. Par ailleurs, M. D presente des acces de colere pendant les- 
quelles il jette et casse les objers. M me D dit qu'elle craint egalement 
pour sa fille, vis-a-vis de laquelle elle trouve que son mari a des gestes 
equivoques (au cours du bain notamment). 

M me D vous demande done un certificat pour son avocat, en vue de 
la procedure de divorce. Ce dernier demande que soit mentionnee la 
notion de danger pour I'enfant, afin que M. D n'obtienne qu'un droit 
de visite restreint. 

Que devez-vous faire imperativement avant de rediger le certificat ? 

M me D presente une plaie superficielle longue de 3 cm dans la region 
lombaire droite, en voie de cicatrisation ; des ecchymoses recentes de 
2 cm de diametre sur le flanc droit ; des traces bleutees sur la region 
cervicale anterieure. On note egalement une douleur d la pression de 
la zone temporale et peri-orbitaire droite. 

Redigez le certificat. 

En ce qui concerne la toxicomanie de M. D, faites-vous une demarche 
administrative particuliere ? 

Pendant que votre secretaire tape le certificat, M me D s'apercoit 
qu'elle ne peut pas attendre car elle doit aller chercher sa fille d la 
creche. Elle vous dit que sa mere passera prendre le document le len- 
demain matin. 



Que pensez-vous de cet arrangement ? 



GRILLE DE CORRECTION 



20 points 

- 



Que devez-vous faire imperativement avant de rediger le certificat ? 



Examiner M me D 20 pts 



40 points 



Redigez le certificat. 



Le certificat doit com porter : 

o le nom et les coordonnees du medecin 5 pts 

o la date et le lieu de I'examen 5 pts 

II doit mentionner le nom de la patiente 5 pts 

II faut ensuite decrire les lesions constatees 10 pts 

En ce qui concerne ce qui est rapporte par M me D, le medecin ne 
doit pas prendre parti. II faut dire : « M me D m'a declare... », et 
il ne faut pas faire figurer ce qui concerne des tiers (le mari, 
I'enfant) 15 pts 



20 points 




En ce qui concerne la toxicomanie de M. D, faites-vous une demarche 
administrative particuliere ? 



• Le medecin ne doit rien faire en ce qui concerne la toxicomanie 
de M. D puisqu'il ne I'a pas constatee lui-meme 20 pts 



Que pensez-vous de cet arrangement ? 



Le certificat concernant M me D doit lui etre remis en main 
propre ; il ne doit en aucun cas etre confie a un tiers (ici la mere 
de M me D) 20 pts 




COMMENTAIRES 

Ne jamais oublier que le certified doit strictement decrire ce que le medecin constate au cours de 
son exomen medical. Le medecin ne doit pas se prononcer sur lo responsabdite eventuelle de tiers 
(e'est le role des experts). 

En ce qui concerne I'enfont, le medecin peut demander a la mere de le lui ameher pour I'examiner. 

Le medecin n'a pas a signaler aux autorites judicioires ou administratives les mauvais traitements 
subis par M me D, car celle-ci n'est pas dans rimpossibilite" de se proteger. 






Vous avez suivi M me X pendant 2 ans en consultation externe, 
en 2000 el 2001. 

II s'agit d'une femme de 57 ans, qui presente un delire de persecution 
chronique, evoluant depuis une vingtaine d'onnees. M me X refuse tout 
traitement medicamenteux, mais ne presente pas de dangerosite pour 
elle-meme ni pour les autres. Votre prise en charge a consiste en entre- 
tiens mensuels, au cours desquels la patiente vous expliquait les 
manoeuvres de malveillance dont elle etait la victime de la part des ser- 
vices de I'etat civil et de I'Education nationale (M me X etait ensei- 
gnante dans I'enseignement primaire). II semble qu'elle etait poussee 
a consulter par une recrudescence d'angoisse. 
Par ailleurs, M me X est mariee et vit avec son mari. Elle n'a pas d'en- 
fant. Elle est toujours venue seule aux consultations. 
En juillet 2001, a la demande de M me X, 2 medecins qui I'avaient sui- 
vie assez longuement au cours des annees precedentes, vous ont 
adresse par courrier des photocopies de leurs notes de consultation. 
N'ayant plus revu M me X depuis novembre 2001, vous recevez une 
lettre de sa part en juin 2002. Cette lettre s'appuie sur la loi du 4 mars 
2002 pour vous demander de lui envoyer par courrier I'ensemble de 
son dossier medical en votre possession. 

Parmi les elements que vous detenez (vos propres notes de consulta- 
tion pour la periode 2000-2001, et les photocopies des notes des 2 
psychiatres ayant suivi M me X anterieurement), quelles sont les infor- 
mations que la loi prevoit de transmettre a M me X ? 




Redigez votre lettre de reponse d M me X. 



Concretement, quel(s) document(s) transmettrez-vous a M me X ? 




De quel delai disposez-vous pour satisfaire la demande de M me X ? 



Decrivez comment vous organisez en pratique la transmission des 
documents. 
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Parmi les elements que vous detenez (vos propres notes de consulta- 
tion pour la periode 2000-2001, et les photocopies des notes des 2 
psychiatres ayant suivi M me X anterieurement), quelles sont les infor- 
mations que la loi prevoit de transmettre a M me X ? 



• Transmettre a M me X les informations formalisees qui concernent 
les consultations effectuees par vous-meme au cours 

de la periode 2000-2001 15 pts 

• En soustrayant ce qui peut concerner des tiers 5 pts 

• Ou les informations recueillies aupres de tiers 5 pts 



Redigez votre lettre de reponse d M me X. 



• La lettre doit indiquer d M me X que vous ne pouvez lui 
communiquer les notes des 2 medecins qui I'avaient suivie 
avant vous, car vous ne disposez que de notes personnelles 
non formalisees 20 pts 



Concretement, quel(s) document(s) transmettrez-vous a M me X ? 



• Adresser d M me X un compte-rendu de consultation, que vous 
redigerez d cet effet d partir de vos notes 20 pts 



De quel delai disposez-vous pour satisfaire la demande de M me X ? 



• Delai maximum de 8 jours, apres un delai de reflexion 

de 48 heures 15 pts 



Decrivez comment vous organisez pratiquement la transmission des 
documents. 





10 pts 


• Apres avoir verifie I'identite de M me X 






10 pts 



COMMENTAIRES 

Seutes les donn^es formalisees sont a transrnettre (pas les notes personnels). 
Lorsque les informations datent de plus de 5 ans, le deloi est de 2 mois. 
La communication des documents peut etre faite sur place ou par envoi postal. 

IN: i. M ■ ■,. :.. . ■ ,. I ■ • 




33? 



Vous recevez d votre cabinet une femme de 35 ans qui se plaint de 
depression. Votre examen retrouve une semiologie typique d'episode 
depressif, dont les premiers signes sont apparus il y a 2 mois. 
L'anamnese ne retrouve pas d'antecedent psychiatrique personnel, 
mais on note I'existence d'episodes depressifs chez la grand-mere 
maternelle. 

Compte tenu de I'absence d'ideation suicidaire, vous decidez d'en- 
treprendre un traitement ambulatoire et vous prescrivez du Prozac®. 

Concernant le traitement, quelle(s) information(s) devez-vous donner 
a la patiente ? 



Redigez I'ordonnance. 



La patiente vous telephone 5 jours apres le debut du traitement, car 
elle presente une eruption cutanee. 

Que faites-vous ? 



devolution dermatologique est severe et votre patiente doit etre hos- 
pitalisee pour un syndrome de Lye 1 1 - Cette hospitalisation dure 6 
semaines. La patiente guerit sans sequelle. 

Cet accident dermatologique est exceptionnel et vous n'en aviez pas 
parle d la malade, ce quelle vous reproche. 

Votre responsabilite peut-elle etre recherchee ? Si oui, a quel titre ? 



Si vous aviez informe votre patiente du risque d'allergie cutanee 
grave, celle-ci aurait-elle pu etre indemnisee au titre de la solidarite 
nationale, selon les termes de la loi du 4 mars 2002 sur I'alea thera- 
peutique ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Concernant le traitement, quelle(s) information(s) devez-vous donner 
a la patiente ? 

• Les effets indesirables possibles du traitement 10 pts 

o Y compris les effets exceptionnels s'ils sont graves 5 pts 

• L'efficacite du traitement antidepresseur ne pourra se manifester 
qu'apres un delai de 3 d 6 semaines. En cas d'aggravation 

de la symptomatologie, il peut done etre necessaire d'envisager 
une hospitalisation 10 pts 



Redigez I'ordonnance. 







• Vos nom, pre nom et coordonnees 


5 pts 


• Prozac® : 1 gelule le matin pendant 4 semaines 


10 pts 



Que faites-vous ? 



• Dire d la patiente : 








10 


pts 




10 


pts 


Votre responsabilite peut-elle etre recherchee ? Si oui, a quel titre ? 


• Oui, possibility d'engagement de responsabilite civile ... 


10 


pts 


• Car necessite d'avertir la patiente de ce risque 








,10 


pts 



Si vous aviez informe votre patiente du risque d'allergie cutanee 
grave, celle-ci aurait-elle pu etre indemnisee au titre de la solidarite 
nationale, selon les termes de la loi du 4 mars 2002 sur I'alea thera- 
peutique ? 

• Non, car ici les consequences du syndrome de Lyell n'ont pas le 
caractere de gravite requis par la loi du 4 mars 2002 15 pts 



COMMENTAIRES 

Le principe de la loi du 4 mars 2002 sur I'indernnisation de i'atea therapeutique est de reparer qu 
titre de la solidarity nationale les se^uelles d'accidents m^dicaux exceptiortiels, dont les conse- 
quences ont un caractere de gravite sans rapport avec revolution previsible de I'etat du patient, alors 
meme qu'aucune faute medicale n'a ere commise. 

Cette loi affirme par ailleurs clairement que la responsabilite du medecin n'est engagee qu'en cas 
de faute. 

Ici la responsabilite du medecin est engagee du faitqu'il n'a pas informs correctement la patiente 
sur les effets indesirables du traitement. Cette obligation d'information fait partie du contrat tacite 
entre le medecin et son malade. En outre, en cas de contestation, c'est au medecin d'apporter la 
preuve qu'il a informe son patient de fa?on adequate (c'esf-a-dire en fournissont une information 
cloire [intelligible], loyale et appropriee). ; /I: 1 . , 




■: •: 





NB : les dossiers n° 52 d 56 sont realises en ne tenant pas compte des 
modifications de la reglementation de la prevention des risques pro- 
fessionals survenues au cours de I'annee 2003. 

M. X, 53 ans, est salarie d'une chaudronnerie industrielle ; il y est entre 
apres avoir obtenu son cerrihcat d'aptitude professionnelle d lage de 
19 ans. II se plaint d'une surdite apparue insidieusement depuis plu- 
sieurs annees mais qui est devenue invalidate depuis 2 ou 3 ans. 
Vous suspectez d'emblee une surdite professionnelle et I'adressez a un 
oto-rhino-laryngologisfe afin de preciser le type et I'intensite de cette 
surdite. La reponse du specialiste confirme le diagnostic presume. 

De quel type de surdite s'agit-il ? Quel pouvait etre le diagnostic dif- 
ferentiel a evoquer en premier lieu et que faut-il faire pour I'eliminer ? 

A partir de I'exemple de la surdite professionnelle, decrivez les condi- 
tions figurant sur les tableaux qui permettent a une victime de mala- 
die professionnelle d'etre indemnisee. 

Quels sont les paramefres principaux du bruit responsables d'une sur- 
dite ? 




Decrivez les modes evolutifs de la surdite par traumatisme sonore au 
long cours. 

Quels sont les modalites de la surveillance medicale et les conseils 
individuels qu'un medecin du travail doit prodiguer a un salarie 
expose au long cours d un bruit d'intensite superieure a 85dBA ? 




GRILLE DE CORRECTION 

De quel type de surdite s'agit-il ? 



• Surdite de perception par atteinte de I'organe de Corti 10 pts 



Quel pouvait etre le diagnostic differentiel a evoquer en premier lieu 
et que faut-il faire pour I'eliminer ? 

• Presbyacousie 5 pts 

• Le tableau des maladies professionnelles prevoit 

qu'un 2 e audiogramme soit realise apres arret de I'exposition 
pendant 3 semaines a un an ; en cas de surdite professionnelle 
averee, il n'y a pas d'aggravation du deficit 5 pts 



A partir de I'exemple de la surdite professionnelle, decrivez les condi- 
tions figurant sur les tableaux qui permettent a une victime de mala- 
die professionnelle d'etre indemnisee. 



Symptomes indemnisables decrits dans la partie gauche 

du tableau 5 pts 

Risques (agents causaux, processus de travail) figurant dans la 
partie droite du tableau, soit sous forme de liste limitative 
(c'est le cas pour la surdite professionnelle], soit sous forme 

de liste indicative 5 pts 

Delai de prise en charge, qui separe la fin de I'exposition de la 

premiere constatation medicale de I'affection, precise 5 pts 

Le delai d'exposition au risque (dans certains tableaux, un temps 
minimum d'exposition est requis [ce n'est pas le cas ici]] 5 pts 



Quels sont les parametres principaux du bruit responsables d'une sur- 
dite ? 



• Son intensite, mesuree en decibels (dB) 4 pts 

• Sa frequence, en hertz 4 pts 

• Sa duree, qui prend en compte le temps d'exposition 

en pourcentage du temps de travail (heures par jour - jours 

par mois, par annee, nombre d'annees...) 4 pts 

• Son caractere impulsionnel 

(intensite percue sur une seconde) 4 pts 

• Son rythme, en cas de bruit impulsionnel 

(exemple du martelage mecanique) 4 pts 



Decrivez les modes evolutifs de la surdite par traumatisme sonore au 
long cours. 



• Stade 1 : le deficit est localise autour des frequences 3 000 

a 4 000 Hz. II est reversible ; on parle de fatigue auditive. ...5 pts 

• Stade 2 : le deficit se creuse sur la frequence 4 000 Hz 

et sur les frequences superieures. Ce stade est irreversible. ...5 pts 

• Stade 3 : le deficit se creuse vers les frequences 2 000 Hz 



atteignant alors les frequences dites conversationnelles. 

Les difficultes de comprehension deviennent alors reelles 5 pts 

* Stade 4 : le deficit devient majeur et peut depasser 30 dB 
a la frequence 1 000 Hertz. Ceci constitue une atteinte 
tres avancee et un handicap majeur 5 pts 



Quels sont les modalites de la surveillance medicale et les conseils 
individuels qu'un medecin du travail doit prodiguer a un salarie 
expose au long cours a un bruit d'intensite superieure a 85dBA ? 



• Un examen systematique annuel comporfant : 5 pts 

o un examen des tympans 2,5 pts 

o une audiometrie tonale dont la periodicite depend 

du niveau sonore 2,5 pts 

• Le medecin du travail doit convaincre le salarie de : 

o porter des protections individuelles (bouchon d'oreille, 

casque anti-bruit) qui doivent etre fournies 

par I'employeur 5 pts 

o ne pas s'exposer volontairement 

a des sources extra-professionnelles de bruit, 

telles que baladeurs et musique amplifiee 5 pts 



COMMENTAIRES 

Q 1/ Lo presbyacousie se caracterise par la persistance d'une evolutivite de la surdite, liee a I'age, 
opres arret de ('exposition ou bruit. 

02/ II existe une ponderafion qui permet de tenir compte de la sensibilite de I'oppareil auditif oux 
dif ferentes frequences ; on parle de decibel A lorsqu'on mesure I'effet du bruit sur I'oreille humaine. 

03/ La vitesse devolution depend de lo sensibilite individuelle du sujet ; elle est le plus souvent 
rapide dans les 5 a 10 premieres anneej d'exposition puis stagne pour s'accroTtre de nouveau apres 
50 ans. 
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M lle Y, infirmiere de 27 ans au service d'accueil et d'urgence d'un 
grand centre hospitalier, s'est piquee en re-capuchonnant une aiguille 
contenant du sang provenant d'un homme victime d'une blessure au 
cours d'une rixe. Ce patient porte sur lui des traces de piqures aux 
avant-bras evoquant une habitude toxicomaniaque. 

Quelles sont les mesures d'hygiene individuelle a prendre immedia- 
tement apres cet accident ? 




Quelle est, ces gestes ayant ete realises, la conduite a tenir pour pre- 
venir une contamination eventuelle par un virus dont on peut suspec- 
ter la presence chez ce patient ? 
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Quelles recherches faut-il realiser chez la victime, d'emblee puis ulte- 
rieurement ? 



Quelle est la procedure a suivre afin d'assurer a la victime, en cas de 
seroconversion, I'indemnisation du prejudice subi ? 



Quelles sont les mesures individuelles a prendre pour eviter la surve- 
nue d'un accident d'exposition au sang ? 




GRILLE DE CORRECTION 



15 points 



Quelles sont les mesures d'hygiene individuelle d prendre immedia- 
tement apres cet accident ? 



• Nettoyer immSdiatement la zone lesee a I'eau et au savon ...5 pts 

• Puis rincer et desinfecter avec un derive chlore (dakin 
ou eau de javel d 12° diluee au 1/1 0 e ), ou alcool a 70° 

ou polivydone 5 pts I 

o En assurant un temps de contact d'au moins 5 minutes 5 pts | 



Quelle est, ces gesfes ayant ete realises, la conduite d tenir pour pre- 
venir une contamination evenruelle par un virus dont on peut suspec- 
ter la presence chez ce patient ? 



Prendre contact dans les meilleurs delais avec le medecin referent 
pour les accidents d'exposition au sang (ses coordonnees doivent 
etre affichees dans les services), le medecin du travail ou le 
medecin des urgences qui evalueront la gravite du risque a partir 
de la description du geste accidentel et de la connaissance du 

statut clinique et serologique du patient 10 pts 

Si ce dernier est inconnu, un prelevement doit etre realise : 

o en urgence 2 pts 

o serologic VI H 2 pts 

o serologic VHB 2 pts 

o serologic VHC 2 pts 

o transaminases hepatiques 2 pts 

o avec le consentement du patient 2 pts 

Le medecin referent proposera la mise en route d'une 
chimiotherapie preventive si necessaire, en fonction du resultat 
de revaluation du risque 8 pts 



15 points 



Quelles recherches faut-il realiser chez la victime, d'emblee puis ulte- 
rieurement ? 



Evaluer son etat vaccinal vis-d-vis de I'hepatite B 5 pts 

Faire un bilan de depart des marqueurs d'infection par le VHB, 

le VHC et le VIH 5 pts 

Puis demarrer dans les 8 jours, et jusqu'au 6 e mois, la 
surveillance serologique de ces marqueurs 5 pts 



20 points 



Quelle est la procedure a suivre afin d'assurer a la victime, en cas de 
seroconversion, I'indemnisarion du prejudice subi ? 



Une declaration d'accident de travail avec exposition au sang 

qui authentifiera cet evenement : 5 pts 

o comportant un certificat medical en decrivant 

les circonstances 5 pts 

Dans le cas d'une transmission de I'hepatite, possibility 
d'une indemnisarion au titre des maladies professionnelles 
(ou des maladies contractees en service 

pour la fonction publique hospitaliere) 10 pts 



20 points 



Quelles sont les mesures individuelles a prendre pour evirer la surve- 
nue d'un accident d'exposition au sang ? 
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Vaccination contre I'hepatite B 5 pts 

Utilisation de materiels de securite 5 pts 

Respect des « precautions standard », a appliquer pour tout 
patient quel que soit son statut serologique et par tout soignant 
lors d'une situation a risque : 

o port de gants a changer entre 2 patients, 2 adivites 2 pts 

o port de surblouse, de lunettes, de masque 2 pts 

o precautions lors de la manipulation des materiels et depot 

du materiel jetable dans des conteneurs adaptes 2 pts 

o nettoyage et disinfection des materiels souilles 2 pts 

o transport des prelevements biologiques, linge et materiels 

souilles dans des emballages fermes et etanches 2 pts 
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M. R, 28 ons, travaille pour le compte d'une petite entreprise comme 
laveur de carreaux. Le 24 juin 2003, au premier etage d'un immeuble, 
alors qu'il se tient accroupi sur la morgelle d'une des fenetres, j| fait une 
chute et tombe sur le sol. II est hospitalise aux urgences de I'hopital 
local ou on diagnostique une fracture de la 8 e cote droite et une frac- 
ture bi-malleolaire de la cheville droite. Traite dans le service de chi- 
rurgie traumatologique, il rentre chez lui pour une convalescence avec 
reeducation. Un arret de travail de 60 jours assorti d'une surveillance 
radiologique reguliere est prescrit. A Tissue de cette periode d'arret, 
la fracture de cote est consolidee, la fracture de cheville egalement 
mais il persiste un cedeme qui justifie un nouvel arret de travail a Tis- 
sue duquel une consolidation est etablie et une reprise de travail pres- 
crite. Une semaine apres celle-ci, le patient ressent des douleurs qui 
s'intensifient rapidement tandis que I' cedeme de la cheville devient tres 
important : une algo-neuro-dystrophie est diagnosfiquee. 

Comment definit-on un accident de travail et quelles sont les conditions 
pour qu'il soit reconnu et indemnise par la Securite sociale ? 



Proposez la redaction du certificat initial d'accident de travail. 



En dehors des certificats de prolongation d'arret de travail, quels sont 
les differents types de certificats medicaux que le medecin traitant 
pourrait etre amene a rediger dans un tel cas ? 



En quoi va consister I'indemnisation de ce salarie en rapport avec 
cet accident de travail ? 



Par quelle(s) mesure(s) preventive(s) cet accident aurait-il pu etre 
evite ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Comment definit-on un accident de travail et quelles sont les conditions 
pour qu'il soit reconnu et indemnise par la Securite sociale ? 

• Definition donnee par le code de la Securite sociale : 

« est considere comme accident du travail quelle qu'en soit 
la cause, I'accident survenu par le fait ou a I'occasion du travail 
d toute personne salariee ou travaillant d quelque titre 
ou en quelque lieu que ce soit pour un ou plusieurs employeurs 
ou chefs d'entre prises » 14 ph 

• Conditions de la reconnaissance et de I'indemnisation d'un 
accident de travail : 

o evenement accidentel loca isable dans le temps et I'espace 
(il figure sur les documents remplis par la victime 
et par I'employeur) 4 pts 

o lesions imputables d cet accident constatees par le medecin 
qui les decrit sur le certificat initial 4 pts 

o relation de causalite entre les deux 4 pts 

o remise d la victime par I'employeur de la « feuille d'accident 
de travail » permettant I'indemnisation des soins sans avance 
de frais par la victime 4 pts 



Proposez la redaction du certificat initial d'accident de travail. 

• Constatations detalllees : M. R, qui me dit avoir ere victime 
d'un accident de travail survenu le 24 juin 2003, souffre 
d'une fracture de la 8 e cote droite et d'une fracture bi-malleolaire 
de la cheville droite, constatees sur les radiographies du (mettre 
la date). Joindre les comptes-rendus de radiographic 



et de traitement chirurgical 15 pts 

• Consequences : arret de travail jusqu'au 24 aout 3 pts 

o sorties autorisees 3 pts 

o reprise de travail (d decider en fonction de I'etat clinique 

d Tissue de la periode d'arret) 3 pts 

o soins jusqu'au 24 aout 3 pts 

• Date et signature 3 pts 



En dehors des cerh'ficats de prolongation d'arretde travail, quels sont 
les differents types de certificats medicaux que le medecin traitant 
pourrait etre amene a rediger dans un tel cas ? 

• Certificat final de guerison : a la fin de la periode d'evolution 
des lesions lorsqu'il n'y a pas de sequelle 7,5 pts 

• Ou certificat final de consolidation s'il existe des sequelles 
imputables a I'accident 

• Certificat de rechute du fait de I'aggravation des lesions 

opres le certificat final 7,5 pts 



En quoi va consister I'indemnisation de ce salarie en rapport avec 
cet accident de travail ? 



• Gratuite des soins en rapport avec I'accident 5 pts 

• Indemnitee journalieres pendant toutes les periodes d'incapacite 
de travail qui precedent la guerison ou la consolidation, 

tant pour I'accident initial que pour la rechute 5 pts 

• Une indemnite correspondent aux sequelles finales 
de I'accident, calculee a partir du taux 

d'incapacite permanente partielle (IPP) 5 pts 



Par quelle(s) mesure(s) preventive(s) cet accident aurait-il pu etre 
evite ? 



* Travail sur echafaudage ou sur nacelle mobile dont les conditions 
de realisation sont definies reglementairement 5 pts 

• En cas d'impossibilite, port d'un equipement individuel de securite 
(harnais sur point fixe) 5 pts 



COMMENTAIRES 

04/ Les indemnity journalises sipnt versus des le premier jour en cos d'olcident du travail. Elles 
correspondent a 60 % du salaire journalier reef les 28 premiers jours, pub a 80 % ensuite, les 
sommes ainsi versus grant limitees a une voleur plafond. 

L'indemnifS correspondent aux se"quelles finales de I'occidenr prend la forme d'un capital forfaitoire, 
sans reference au salaire annuel si le taux d'IPP est infSrieur a 10 %. £lle prertd la forme d'une rente 
calculee en pourcentage du salaire brut annuel avec qn polier 650 % : si I'fPPiest infe>ieure ou egale 
a 50 %, la vicfime touch© la moiti§ de la valeur de son IPP ; si I'IPP deposse 50 %, la part excidant 
50 % est multipliee d'un facteur 1,5, 
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M. Y Jean-Louis, age de 43 ans, est soudeur dans une petite entreprise 
de batiment. Avec 2 autres collegues, il travaille sur un chantier de 
demolition d'un pont de chemin de fer construit au debut des annees 
1900. Depuis 2 mois, il decoupe au chalumeau les elements metal- 
liques de ce pont ; il se produit d cette occasion un important dega- 
gemenf de fumees et de gaz de soudage qui contiennent du plomb 
present dans les multiples couches de peinture deposees au fil des 
annees. 

Un matin, avant de partir au travail, M. Y ressent brutalement des dou- 
leurs epigastriques qui s'intensifient au cours de la journee. Le tableau 
clinique se complete et il est hospitalise : une intoxication severe au 
plomb est diagnostiquee. Le medecin du travail en charge de cette 
petite entreprise, qui n'avait pas ere tenu au courant par I'employeur 
de I'existence du risque d'intoxication au plomb, est joint des le debut 
de I'hospitalisation et les conclusions de sortie lui sont ensuite trans- 
mises ; le patient est considere comme gueri de cette colique de 
plomb. Une maladie professionnelle (Tableau 1 du regime general) est 
reconnue par la Securite sociale. 



Decrivez le tableau clinique de la colique de plomb. 



Quel est I'interet de contacter d'emblee le medecin du travail ? 



Quel est le type de service de medecine du travail prenant en charge 
les salaries de cette entreprise ? Qu'est-ce qui le difference des ser- 
vices en charge de grandes entreprises ? 



A la suite de I'hospitalisation, quelles seront les mesures de suivi medi- 
cal et de prevention technique ? 



Quelles sont les prestations auxquelles aura droit le patient a la suite 
de la reconnaissance en maladie professionnelle ? 
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Decrivez le tableau clinique de la colique de plomb. 



■ Douleurs epigastriques intenses, pseudo-chirurgicales, 

classiquement calmees par la pression 10 pts 

• Constipation frequente voire syndrome sub-occlusif 4 pts 

• Parfois vomissements 2 pts 

• Pas de contracture abdominale, pas de fievre, pas d'hypotension 
arterielle (ce qui plaide contre une urgence chirurgicale) 3 pts 

• Complications possibles : 

o insuffisance renale aigue avec 

ou sans hypertension arterielle 2 pts 

o anemie hemolytique 2 pts 

o voire, pour des intoxications massives, encephalopathie aigue 
avec delire, convulsions puis coma (la plombemie est elevee, 
superieure a 400 microgrammes/l] 2 pts 



Quel est I'interet de contacter d'emblee le medecin du travail ? 



Bien que le medecin du travail intervienne dans le cadre d'une petite 
entreprise, il pourra, une fois informe du cas de ce salarie : 

• proceder a une enquete et apporter des renseignements precis 
sur les conditions de travail, la nature du risque toxique le degre 
de protection du personnel 5 pts 

• surtout intervenir pour la mise en place de mesures visant d 
supprimer ou a reduire le risque afin d'eviter !' intoxication 
d'autres salaries 10 pts 



Quel est le type de service de medecine du travail prenant en charge 
les salaries de cette entreprise ? Qu'est-ce qui le differencie des ser- 
vices en charge de grandes entreprises ? 



• Service inter-entreprises 10 pts 

• A la difference des services de medecine du travail des grandes 
entreprises qui sont integres dans celles-ci et ou le medecin 

et ses collaborateurs sont presents en permanence, 

les services interentreprises, qui peuvent etre professionnels 

ou infer-professionnels, sont : 2 pts 

o des associations sans but lucratif, 2 pts 

o rassemblant des moyens humains (medecins, infirmieres, 
secretaires...), et materiels (locaux fixes ou mobiles, materiel 

medical et de surveillance du milieu de travail...) 2 pts 

o Les petites et moyennes entreprises y inscrivent leurs salaries 

et paient une cotisation au prorata de leur nombre 2 pts 

o Controle de I'activite de ces services par les salaries exerce 
par une commission de controle ou un conseil d'administration 
paritaire (c'est le comite d'entreprise qui joue ce role 
dans les grandes entreprises) 2 pts 



A la suite de I'hospitalisation, quelles seront les mesures de suivi medi- 
cal et de prevention technique ? 



Visite de reprise de travail : examen et decision de son aptitude 

a la reprise 5 pts 

Mise en ceuvre du suivi biologique specifique qui comporte 

la me sure : 2 pts 

o de la plombemie 2 pts 

o du faux d'acide delta-amino-levulinique urinaire 2 pts 

o du taux de proto-porphyrine-zinc serique 2 pts 

o repete a intervalles reguliers 2 pts 

Information du salarie quant aux risques encourus et conseil 

sur les moyens de les prevenir 5 pts 

Intervention aupres de I'employeur pour que soit evalue le risque, 
en ayant recours notamment d des prelevements atmospheriques, 
et mise a la disposition des salaries des equipements 
de protection individuelle adequats 5 pts 



luestion 5 Quelles sont les prestations auxquelles aura droit le patient a la suite 
15 points de la reconnaissance en maladie professionnelle ? 



• Prise en charge sans avance de frais des depenses liees 

a ('hospitalisation et aux soins 5 pts 

• Versement d'indemnites journalieres 5 pts 

• Pas de versement de capital ou de rente d'incapacite permanente 
partielle, le salarie ayant ete considere gueri 

de cette intoxication 5 pts 



Une jeune femme de 29 ans est infirmiere dans une unite de cardio- 
logie interventionnelle d'une clinique privee. La plupart des actes tech- 
niques auxquels elle collabore s'effectuent sous contrdle radiogra- 
phique. Enceinte de 3 mois, elle s'inquiete aupres du medecin du 
travail des risques encourus vis-a-vis du developpement de sa gros- 
sesse et des mesures qu'il convient de prendre. 

Quelle est la place de I'exposition professionnelle par rapport aux 
autres sources d'exposition aux rayonnements ionisants ? 



Quelles sont les 2 modalites principales d'exposition de I'organisme 
aux rayonnements ionisants ? Quelle est celle qui s'applique dans le 
cas de cette jeune femme et comment la mesure-t-on ? 



Quels sont les risques encourus par cette jeune femme depuis le debut 
de sa grossesse ? 



Quelle est la dose limite d'exposition des femmes enceintes pendant 
la periode de grossesse ? 



Quelles sont les mesures de prevention technique qui s'imposent aux 
etablissements qui utilisenf des sources emettant des rayonnements 
ionisants, et qui en est responsable ? 
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Quelle est la place de I'exposition professionnelle par rapport aux 
autres sources d'exposition aux rayonnements ionisants ? 

• Exposition professionnelle estimee a 0,002 millisieverts par an, ce 
qui en fait une source d'exposition nettement moins importante 
que I'exposition naturelle, due aux rayonnements cosmiques, 
telluriques, au radon et a I'ingestion d'isotopes naturels 

ou que I'exposition medicate (diagnostic et soins) 5 pts 

• Par contre exposition concentree sur certaines categories 
professionnelles, dont les personnels des etablissements de sante 
et de I'industrie nucleaire, notamment les salaries interimaires 

et des entreprises sous-traitantes 5 pts 



Quelles sont les 2 modalites principales d'exposition de I'organisme 
aux rayonnements ionisants ? 



• Irradiation : exposition a une source externe (generateur de 



rayons X, explosion nucleaire...) 5 pts 

Contamination : depot sur la peau, inhalation ou ingestion de 
particules radioactives 5 pts 



Quelle est celle qui s'applique dans le cas de cerfe jeune femme et 
comment la mesure-t-on ? 

• Dans le cas present, irradiation : 5 pts 

o exposition de cette infirmiere liee a ('utilisation d'appareils 
radiologiques amplificateurs de brillance 
emetteurs de rayons X 5 pts 



o mesuree a I'aide de dosimetres, films portes sur la poitrine 
sous le tablier de plomb protecteur et, dans ce cas precis 
oil I'exposition des mains est la plus importante, 
portes aux doigts ou au poignet sous forme de bagues 
ou de bracelets 5 pts 



Quels sont les risques encourus par cette jeune femme depuis le debut 
20 points de sa grossesse ? 



Variation des risques theoriques selon la phase 

du developpement de la grossesse : 5 pts 

o avant I'implantation de I'oeuf qui survient entre le 9 e 

ou 10 e jour apres la fecondation, effet de type « tout 

ou rien » (mort de I'embryon) 5 pts 

o pendant la phase d'embryogenese (avant le 60 e jour), 

induction possible de malformations 5 pts 

o pendant la phase foetale, diminution du risque 

sauf en ce qui concerne le systeme nerveux central 5 pts 



JO points 



Quelle est la dose limite d'exposition des femmes enceintes pendant 
la periode de grossesse ? 



10 millisieverts 10 pts 




Quelles sont les mesures de prevention technique qui s'imposent aux 
etablissements qui utilisent des sources emettant des rayonnements 
ionisants, et qui en est responsable ? 



• Reduire au maximum la duree d'exposition 5 pts 

• Se tenir le plus d distance possible de la source emettrice 5 pts 

• Utiliser les moyens de protection qui attenuent I'exposition 
(ecrans, tablier, cache-thyroTde, lunettes plombees 

pour une exposition aux rayons X...) 5 pts 

• Baliser les zones d'exposition et controler les zones d'acces .5 pts 

• Veiller au bon entretien des sources de rayonnement qui sont 
munies de securites 5 pts 

• Informer les salaries exposes des risques 

des rayonnements ionisants 5 pts 

• Responsabilite de I'employeur ou du directeur 

de I'etablissement hospitalier 5 pts 
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COMMENTAIRES 

Q2/ Les dosimetres sont analyses tous les mois. Une technique de dosimetric en femps reel (dosi- 
metrie operationnelle) peut egalement etre utilisee. 

Q3/ Ces risques sont tres foibles mais il faut sovoir qu'il persiste une incertitude quant a I'existence 
ou non d'une dose-seuil en deca de laquelle aucun effet ne serait perceptible ; c'est la raison pour 
laquelle il faut adopter une attitude de prudence et respecter parfaitement les mesures de preven- 
tion. II foudrait une exposition de 3,5 a 4 grays pour provoquer une mort intra-uten'ne ; avont le 
60 e jour, on compte 2 5 5 malformations pour 1 000 pour une exposition de 10 milligrays ; pendant 
la phose fcetale, il est admis qu'une exposition de 0,5 grays entrame un retard mental chez 5 % des 
fcetus exposes. 

Q5/ L'employeur, ou le directeur de I'etablissement hospitalier, est aide : 

- de la personne competente en radioprotection ; 

- du medecin du travail ; 

- de I'ingenieur biomedical ; , 

- du Comite d'hygiene, de s^curite et des conditions de travail (CHSCT)J 
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Contours region nord - 1996 



L'etude « Cholest » est un essai therapeutique evaluant un hypolipe- 
mianf en prevention secondaire de I'insuffisance coronarienne. Elle o 
ere concue et commencee en 1991, avant que Ton dispose des resul- 
tats des etudes des inhibiteurs de I'HMG CoA reductase comme la 
simvastatine (etude « 4S ») et la pravastatine [etude « West of 
Scotland »]. II etait prevu d'inclure dans l'etude 5 000 patients hyper- 
cholesterolemiques (cholesterol total compris entre 5,5 et 8 mmol/l, tri- 
glycerides inferieurs ou egaux a 2 mmol/l) de moins de 70 ans, rece- 
vant apres allocation aleatoire (randomisation), pendant 4 ans, un 
traitement par I'hypolipemiant ou un placebo. Le critere de jugement 
principal etait I'incidence sur 4 ans, des deces quelle qu'en soit la 
cause et des infarctus du myocarde non ratals (critere combine). 




TSVP 



Quelles sont les principales dispositions que I'etude « Cholest » a dO 
respecter en ce qui concerne la protection des personnes dans la 
recherche biomedical ? 

Serait-il envisageable de realiser I'etude « Cholest » aujourd'hui en uti- 
lisant exactement le meme protocole ? 



L'effectif a inclure [5 000 patients] a ete calcule de facon a donner a 
I'etude une puissance de 90 %. Le seuil de significativite fixe pour le 
critere du jugement principal etait de p = 0,05. 

De quelles donnees les concepteurs de I'etude ont-ils du disposer pour 
calculer le nombre de malades d inclure ? Que signifie que I'etude ait 
une puissance de 90 % ? 



L'objectif de reautemenf dans I'etude a ete atteint avec 2 500 patients 
dans chaque groupe. Trois patients onf ete perdus de vue (2 dans le 
groupe hypolipemiant, 1 dans le groupe placebo), 153 patients ont ete 
inclus sans respecter les criteres de selection definis par le protocole 
( 1 03 pour triglycerides superieurs a 2 mmol/l, 50 pour cholesterol total 
inferieur a 5,5 mmol/l), 354 patients ont interrompu leur traitement avant 
la fin du suivi. 



Comment convient-il de prendre en compte, pour I'analyse principale 
des resultats, les patients perdus de vue, ceux qui ont ete inclus sans 
respecter le protocole et ceux qui ont interrompu leur traitement avant 
la fin du suivi ? Justifier votre reponse. 



Les resultats de I'etude ont montre sous hypolipemiant une diminution 
de 30 % du critere combine (deces ou infa rctus fatal) par rapport au 
placebo (p < 0,001 ]. L'incidence du critere combine dans le groupe 
placebo etaif de 20 % pendant la duree de I'etude. 
Chez les patients de plus de 65 ans (350 dans chaque groupe), on 
a observe une diminution non significative de 14 % (intervalle de 
confiance d 95 % = « - 9 %, + 33 % >) de l'incidence du critere com- 
bine (p = 0,24). 

Exprimer les resultats de I'etude en terme d'evenements (deces ou 
infarctus) evites pour 1 000 patients traites pendant 4 ans. Discuter de 
I'influence de I'age sur les resultats. 



Quelles sont les consequences pratiques de « Cholest » sur le plan de 
la definition de la population susceptible de beneficier du traitement 
etudie ? 
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Quelles sont les principales dispositions que I'etude « Cholest » a du 
respecter en ce qui concerne la protection des personnes dans la 
recherche biomedical ? 



• Avis favorable du Comite consulfatif pour la protection 
des personnes se pretant a des recherches biomedicals 
(CCPPRB) 5 pts 

• Avis favorable de la Commission nationale informatique 

et libertes (CNIL) 5 pts 

• Information du patient 5 pts 

• Recueil du consentement eclaire ecrit 5 pts 



Serait-il envisageable de realiser I'etude « Cholest » aujourd'hui en uti- 
lisant exactement le meme protocole ? 

• Non, en raison de I'existence de traitements de reference 5 pts 

• Un placebo ne serait pas ethique dans ces conditions 5 pts 



De quelles donnees les concepteurs de I'etude ont-ils du disposer pour 
calculer le nombre de malades a inclure ? 



• Incidence attendue des deces et des infarctus du myocarde 
sur 4 ans chez les sujets ages de moins de 70 ans dans le bras 
placebo et difference d'incidence attendue entre les deux 
groupes de traitement 10 pts 



Que signifie que I'etude ait une puissance de 90 % ? 

• Puissance du test de comparaison : probability de conclure 
a une difference entre les effets du traitement hypolipemiant 

et ceux du placebo si cette difference existe vraiment 5 pts 

• Une puissance de 90 % signifie que Ton a une probability 
de 90 % de conclure que le traitement hypolipemiant est actif 
par rapport au placebo, s'il I'est reellement. Si I'on realise 
100 fois la meme etude, dans 90 cas, on aboutira d un test 
significatif pour le critere de jugement defini, si difference il y a 
(selon les hypotheses retenues dans le calcul du nombre de sujets 
necessaires) 5 pts 



Comment convient-il de prendre en compte, pour I'analyse principale 
des resultats, les patients perdus de vue, ceux qui ont ete inclus sans 
respecter le profocole et ceux qui ont interrompu leur fraitement avant 
la fin du suivi ? Justifier votre reponse. 

• Pour les perdus de vue, plusieurs options possibles : 

o remplacer les donnees manquantes par la mediane 

des reponses 10 pts 

o ou exclure les donnees manquantes des analyses 
o ou considerer les 2 patients du groupe traitement 

comme decodes et le patient du groupe placebo comme vivant. 

• Pour les patients inclus sans respecter le protocole, analyse 
en intention de traiter (on ne les exclut pas de I'analyse 

et meme si I'investigateur s'est trompe au moment de ('inclusion, 

on analyse I'ensemble des donnees en se basant 

sur la randomisation) 10 pts 



Exprimer les resultats de I'etude en terme d'evenements (deces ou 
infarctus) evites pour 1 000 patients traites pendant 4 ans. Discuter de 
I'influence de I'age sur les resultats. 

• L'incidence du critere combine dans le groupe hypolipemiant etait 
de 14 % pendant la duree de I'etude 5 pts 

• 60 evenements evites pour 1 000 patients 5 pts 

• Une analyse par sous-groupe est a I'origine de biais, si elle n'a 
pas ete prevue initialement. La meilleure facon de definir a priori 
des sous-groupes est de stratifier la randomisation par exemple 
ici par groupe d'age : moins de 65 ans ; 65 ans et plus 10 pts 



Quelles sont les consequences pratiques de « Cholest » sur le plan de 
la definition de la population susceptible de beneficier du traitement 
efudie ? 



• On ne peut generoliser ces resultats qu'a la population des moins 
de 70 ans, repondant aux criteres d'inclusion 5 pts 

• Un seul essai n'est pas suffisant pour une Autorisation de mise sur 
le marche (AMM) (deux essais randomises bien menes et de 

tail le suffisante, appeles essais pivots sont actuellement 
recommandes au minimum pour I'obtention d'une indication dans 
le cadre d'une AMM) 5 pts 




Concours region scm/ - 1997 

Dans le but de demontrer I'efficacite et la tolerance d'un nouvel inhi- 
biteur des recepteurs HI chez I'enfant, un Industrie! met en place un 
essai therapeutique. 

Cinquante enfants, souffrant d'une allergie dont les manifestations cli- 
niques sont mineures (eczema, rhinite...) recoivent pendant 14 jours le 
nouveau traitement a la posologie de 1 culllere d cafe tous les matins, 
devaluation qui comprend un interrogatoire sur les signes fonctionnels 
et un examen clinique, est realisee avant la prise de ce nouvel inhibi- 
ted des recepteurs H 1, 3 jours, 7 jours et 14 jours apres le debut du 
traitement. 

Cet interrogatoire inclut la comparaison avec les effets de traitements 
pris anterieurement par les enfants : promethazine (Phenergan®) ou 
mequitazine [Primalan*]. 

Quels sont les points a mentionner sur le consentement eclaire ? 



Aupres de qui et selon quelles modalites doit-on recueillir le consen- 
tement ? 



Que pensez-vous de la methodologie de cet essai ? Quel plan expe- 
rimental auriez-vous propose ? 



La determination du nombre de sujets dans cet essai vous parait-elle 
correcte ? Argumentez. 

A Tissue de I'essai, les resultats obtenus sur 29 enfants ayant termine 
I'etude montrent que le nouveau medicament a enframe une amelio- 
ration de la symptomatologie de 10 % le 3 e jour (non significatif), de 
17 % le 7e jour (p < 0,001] et de 22 % le 14 e jour de I'etude 
(p< 0,05). Le visiteur medical qui vous presente les resultats com- 
mente : « ce nouveau traitement est plus efficace que le traitement de 
reference. Comme vous le voyez, I'efficacite maximale est obtenue 
rapidement et un traitement de 7 jours suffit. Et, entre nous, il est mieux 
tolere ». 



Que lui repondez-vous ? 
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Quels sont les points a mentionner sur le consentement eclaire ? 



Le consentement repose sur une information du patient 
par I'investigateur concernant les benefices potentiels 

et les risques encourus lies au traifement teste 10 pts 

Les informations communiquees sont resumees dans un document 
ecrit remis d la personne dont le consentement est sollicite. .10 pts 
II est precise que le patient est totalement libre de refuser 
sa participation ou de la retirer d tout moment de I'essai, 
sans consequence et sans besoin de justification 10 pts 



Question 2 Aupres de qui et selon quelles modalites doit-on recueillir le consen- 
15 points tement ? 

• Recueil du consentement eclaire et ecrit aupres de la personne 
titulaire de I'autorite parentale ou du tuteur legal 15 pts 



25 poi'nrs 



Que pensez-vous de la methodologie de cet essai ? 



II ne s'agit pas d'un essai controle randomise contre placebo. 
II s'agit d'un suivi longitudinal de patients traites 
(etude prospective non comparative). 

La methodologie ne permet pas de conclure quant d I'efficacite 
du nouvel inhibiteur des recepteurs HI 10 pts 



Quel plan experimental auriez-vous propose ? 



• Un essai randomise, controle 5 pts 

• en 2 groupes paralleles 5 pts 

• comparant en double oveugle I'efficacite du nouvel inhibiteur 
des recepteurs H 1 a un placebo 5 pts 



20 points 



La determination du nombre de sujets dans cet essai vous parait-elle 
correcte ? Argumentez. 



• Elle paratt incorrede car : 5 prs 

• Aucun critere principal de jugement n'a ete defini 5 pts 

• Les criteres retenus pour la comparison ne sont pas 

objedifs 5 pts 

• On ne sair pas comment lis ont ete mesures quand les enfants 
etaient sous Phenergan® ou Primalan® 5 pts 



10 points 



Que lui repondez-vous ? 



• La methodologie employee ne permet pas de conclure 

quant a I'efficacite et a la tolerance du medicament etudie. 10 pts 



IfSr 



Le menu etait le suivant : foie gras, langouste d I'armoricaine, civet de 
marcassin, pommes saulees, fromage, piece montee. 

A I'evidence ces 3 personnes sont atteintes de la meme infection enfe- 
rique. Citez les donnees cliniques fournies dans le texte qui etayent 
votre hypothese d'un agent infectieux invasif. 

Quel(s) agent(s) infectieux suspectez-vous ? 

Daniel a mange : foie gras, langouste, piece montee. 




'>\X> 
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Trois personnes de la meme famille, habitant ensemble dans un petit 
village a flanc de coteau, sont hospitalisees dans I'apres-midi pour le 
meme motif : diarrhee, vomissement, fievre. 

Daniel, 70 ans, est malade depuis 6 heures du matin. II est d^shydrate 
et hypofendu : pression arterielle 90/60 mmHg. Sa temperature est de 
38,5 °C. 

Marc, son fils age de 40 ans, dont les symptomes sont apparus vers 
9 heures du matin, se plaint de douleurs abdominales. Son etat clinique 
n'est pas inquietant ; sa temperature est de 39 °C. 
La petite fille, Anne, 7 ans, a de la diarrhee et vomit depuis midi. Sa 
temperature est de 39 °C. Ses selles sont glaireuses. 



La mere, Helene, epouse de Marc, n'a, elle, aucun symptome. 
lis etaient fous les 4, la veille au soir, a un banquet de mariage a une 
centaine de kilometres de I'endroit ou ils habitent. 



Marc a mange le menu complet. 
Anne a mange 
Helene (qui ne 
piece montee. 



Anne a mange : civet, piece montee. 

Helene (qui ne sera pas malade) a mange : foie gras, langouste, civet, 



Quel est le plat qui est le plus vraisemblablement en cause ? Expliquez 
votre reponse. 

Quelles donnees epidemiologiques vous permettraient de confirmer 
que ce plat est bien la source de cette foxi-infection alimentaire ? 

Quelles demarches devez-vous realiser de maniere a ce qu'une 
enquete epidemiologique soit entreprise ? 
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20 points 



25 points 



A I'evidence ces 3 personnes sont atteintes de la meme infection ente- 
rique. Citez les donnees cliniques fournies dans le texte qui etayent 



votre hypofhese d'un agent infectieux invasif. 


• Fievre 

• Syndrome dysenterique : selles glaireuses, 


5 pts 

10 pts 


Quel(s) agent(s) infectieux suspectez-vous ? 




10 pts 

5 pts 

5 pts 




5 pts 




Quel est le plat qui est le plus vraisemblablement en cause ? Expliquez 
votre reponse. 



La piece montee car : 1 0 pts 

o les patisseries faites avec des ceufs font partie 

des aliments responsables de salmonelloses 5 pts 

o les 3 malades ont en common ce plat dans le menu 5 pts 



25 points 



Quelles donnees epidemiologiques vous permetfraient de confirmer 
que ce plat est bien la source de cette toxi-infection alimentaire ? 



Enquete de type cas-temoins : 15 pts 

o si uniquement analytique 2,5 pts 

o si uniquement retrospective 2,5 pts 

Interrogatoire de tous les convives avec recensement 

des malades et analyse des plats consommes 5 pts 

Realisation d'une courbe epidemique 5 pts 




Quelles demarches devez-vous realiser de maniere a ce qu'une 



10 points enquete epidemiologique soit entreprise ? 

i • ■ 

* La declaration obligatoire (DO) par le medecin aupres de la 

Direction departementale des affaires sanitaires et sociales 

(DDASS) lOpts 
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